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OPERACION DE NISSEN EN EL TRATAMIENTO DE LA ESQFAGITIS POR
REFLUJO GASTROESOFAGICO, Y PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS.
Estudio retrospectivo de 7 y medio afos.

Se estudiaron 36 casos de pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico, de los cuales 17 tuvieron patologfa asociada.
En los 36 se realizé Operaci6n de Nissen y en 18 se efectud -
otro procedimiento (colecistectomia, vagotomia-piloroplastia,-
dilataciones esofdgicas,etc.).

Fueron 24 homtres y 12 mujeres. El rango de edad fue de 3 a
75 anos, con media de 47 anos.

Los procedimientos auxiliares en el diagnéstico fueron: radioclg
gia en 34casos, endoscopfa en 27. Se tomd biopsia preoperato-
ria en 12.

Los resultades de la operacién de Niseen fueron satisfactorios
en 30 pacientes, y en los 6 restantes se considerd fracaso de -
la misma por persistencia de la sintomatolegia. En 12 casos se
observ6 disfagia transitoria y dificultad para eructar en 2.

INTRODUCCIQN.

El trataamiento de la esofagitis por reflujo gas
troesofédqgico ha mejorado gracias a los adelantos de -
la medicina y Cirugfa durante las Gltimas décadas. An
teriormentie esta entidad se manejaba en forma cempirica
dal desconocer la fisiopatologia de la misma, e incluso
en algunas ocasiones dafiino para el paciente. Antes de
1900 el diagn6stico clinico no era posible, y hasta el
advenimiento de métodos auxiliares como son:la radiolg
gia, endoscopia, medici6bn de pH géstrico, manometria,-
etc., fue posible el diagn6stico correcto y evaluacién
para una terapéutica efectiva para este padecimiento. -
{16, 20, 24, 30, 32)



Actualemente se indica primeramente manejo médico,
siempre y cuando el problema no sea muy avanzado, reco-
mendando médidas higiénicas y dietéticas, dejando la ci
rugfa cuando se presentan complicacliones secundarias. -
Ya en estas circunstancias, el manejo es mas dificil, y
con frecuencia se reportan complicaciones secundarias a
la intervencién quirtrgica, que llevan a reintervenir -
al paciente. (8,10,11 17,18,23,27, 32).

OBJETIVOS: ,

1. Evaluar los resultados de la Operacit6n de Nissen
en el tratamiento de la esofagitis por reflujo -
gastroesofégico.

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 métodos auxiliares -
empleados como apoyo en el diagn6stico .

5. Comparar los resultados obtenidos en nuestro -
servicio con los reportados en la literatura.

MATERTAL Y METODOS.

Se realiz6é un estudio retrospectivo de 7 afios y me-
dio, en 36 pacientes con enfermedad por reflujo gastroeso
fdgico en quienes se realizé la operaci6n de Nissen, en
el servicio de Cirugia General del Hospital Central Norte
de Concentracién Hacional de Petr6leos Mexicanos (del 1o.
de enero de 1980 al 30 de junio de 1987). A 18 de estos -
pacientes se les efectud otro procedimiento durante el ac-

to quirGrgico.

La poblacjibén estudiada fue de 24 hombres y 12 muje-
res. El rango de edad en los pacientes del sexo masculino
fue de 3 a 68 afos, con media de 46 afos, desviaci6n estén

dard (ds) de 10.7 afos; y en el grupo del sexo femenino -
el rango comprendié de 32 a 71 afios, con desviacion estén

dar de 14.3 afios, y promedio de 50 afios. El promedio de

2



edad,global de la poblacién fue 47 afos, y desviacidn
estandard de 13.9 afios (Gr&fica 1.)

, ‘La sintomatologfa m&s frecuentemente referida, -

- en orden de frecuencia fue: pirosis en 29 casos, requr
gitaciones en 19, dolor retroesternal en 15, etc. -~
(cuadro 1)., y la duraciton de la misma fue: en 17 pa--

-cientes : hasta cuatro afies; en 10 casos la duracién
fue de 4 a 8 afios; en 4 casos de 8 a 12 afios; en 3 ca-
sos fue de 12 a 16 afios, y en 2 casos la sintomatologia
referida fue de més de 16 afos. Durante dicho lapso, -
todos recibieron tratamiento médico y medidas higiénico-
dietéticas.

Se encontré que en 18 casos hubo asociacién con -
alcoholismo, , en 17 con tabaquismo, en 3 diabetes me--
Ilitus, en 2 hipertensién arterial sistémica y en 1 co-
litis ulcerativa crénica inespecifica.

Se realiz6 serie eséfagobastroduodenal en 34 casos,
encontrando hernia hiatal en 30, reflujo gastroesofégico
con maniobras en 10, cambios sugestivos de esofagitis en
6, Olcera duodenal en 7, anillo de Schazky en 5, ondas
terciarias en 2; Glcera esofdgica en 4, litiasis vesicu
lar en 1, estenosis esofdoica en 2; y sin patologia -
aparente en 4.

Se realizt endoscopfa en 27 casos, reportando esofa
gitis grado I-I1 en 17, grado I1Il-1V en 8, estenosis en
4, reflujo en 3, anillo de Schazky en 3, gastritis en 2,
duodenitis en 1, y Glcera esofagica en 1. e incluye a -
los pacientes que radiol6gicamente no presentaron pato-
logia.

Se tomb biopsia en 12 casos, que reprotaron: epi-
telio de. Barret en 5, esofagitis crénica.en 4, Glcera
esofagica en 1, y en 2 se reportaron como normales. Es-
tos dos Gltimos se operaron por sintomatologfa, y que
endoscopia report6 esofagitis . (cuadro 2)



" Durante el transoperatorio se efectué otro procedi-
miento agregado, -segtn la patologfa asociada, como son:
_ﬂlcéﬁaTdubdéﬁSi:VIitiaSis'vesicular. diafragmas piléri-

cos, estenosis esofégicas, etc. (cuadro 3)

TECNICA QUIRURGICA.

Ep todos nuestros pacientes se realizé la fundu-
plicatura segln la técnica de Nissen (15). El abordaje
se realiza por via abdominal mediante upa incisién -
supraumbilical, en la linea media hasta la cavidad ab-
decminal. Se realiza exploracitn de los Grganos intraab-
dominales, asf como del hiato esofdgico. Se rechaza 16
bulo izquierdo del higado y se identifica la membrana
frenoesofdgica, disecando la misma, diseccién y refe-
rencia del eso6fago, protegiendo previamente el bazo con
compresa de vientre. Se respetan los vagos {(si es que
no se recalizard vagotomia), el siguiente paso es la -
diseccifn del epipldn gastrohepdtico y ligadura de la
coronaria estomdquica; se ligan 2 o 3 vasos cortos, ¥y
se pasa el fondo gdstrico por detrds del esé6fago para
realizar la funduplicatura con seda 0, colocando de 3
2 4 puntos seromusculares gastro-eséfago-gastrico, a
nivel de la unién gastroesofdgica en un drea como de
3 ¢m., y un punto més gastro-gastrice, a fin de que -
la plastia no se deslice. Se feruliza previamente a -
la colocacidn de los puntos el es6fago con sonda Fouché
16 Fr y Levin 18 Fr. Si se realizan dilataciones en -
este tiempo, se wusan 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 patologfa encontrada en el paciente.
Posteriormente, se cierra la pared por planos.

El mANEJO post operatorio consiste en ayuno, son-
da Levin a succion baja durante 3-4 dias, inicio de la
via oral con liquidos al So. difa, y egreso de hospita-
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lizaci6n ‘al 6o. dfa , y control por consulta externa
en forma periddica con nueva endoscopfa y serie es6fago
gastroduodehai:'Ocasionalmente se indican antimicro-
bianos si el caso lo amerita.

RESULTADOS.

_ A los 36 pacientes se les realiz6 Operacibn de -
Nissen, vy a 18 se les realiz6 otro procedimiento.

En 30 pacientes la cirugfia se considera exitosa -
por desaparici6n de la sintomatolegfa previa. En 6
. casos no fue satisfactoria por persistencia de la -
sintomatologla.

Se reintervinieron 2 pacientes, en uno se efec-
tu6 gastropexia anterior, y en el otro, se realizé -
nuevamente la funduplicatura y se cerraron los pila-
res del diafragma, actualmente asintomaticos.

Los 4 restantes no aceptan reintervencifn 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 estomago retencionista (1t Ope-
rado de vagotomia piloroplastia y otro Gnicamente de
Nissen}, y en el post operatorio mediato, 1 presentd
neumonfa y otro infeccitn de vias urinarias, resultas
con manejo médico,

Se reintervino un paciente por hemoperitoneo en el
postoperatorio inmediato, encontrando sangrado de la -
coronaria estoméquica; y otro por estémago retencionis-
ta {operado de vagotomia piloroplastia asociada), rea-
lizando gastroyeyunoanastomosis}). En un paciente se
lesion6 accidentalmente el bazo, y amerité esplenectomia.



Actualmsiite 5 pacientes cursan asintométicos
desde hace més de 6 afios, 8 de ellos a los § afios;
15 a los 4, 21 a los 3, 26 a los 2 afios, y 32 a -
un afio. {(cuadro 4).

DISCUSION.

Segln los diversos estudios, la esofagitis por -
reflujo gastroesofdgico se asocia con frecuencia a la
hernia hiatal, sin embargo estas entidades pueden o -
no coexistir (11,32,33). En nuestro estudio encontra-
mos esta asociacién en 30 pacientes, mientras en 4 -
no hubo tal asociacién radioldgica.

AdGn se especula acerca de los mecanismos que mantie
nen la competencia del esfinter esofagico inferior, pues
. anatémicamente no se ha demosirado tal estructura anaté
mica, sino una serie de factores, como son el nivel
de la insercién de 1a membrana frencesofagica, la longi-
. tud del segmento esofégico intraabdominal, los pilares
del diafragma, el dngulo de His, pero manométricamente,
definitivamente existe una zona de alta presifn que evita
el reflujo del contenido gédstrico hacia el es6fago (1,11,
12,24, 30); y al fallar este mecanismo es cuando se pre-
senta la patologia objeto del presente estudio, asf como
las complicaciones secundarias al mismo (estenoéis esofd-
gica, Olcera esofagica, perforacibn) mismas que por sfi
mismo requieren manejo intervencionista {cirugfa antirre-
flujo, dilataciones); y cuando estas no se encuentran,
siempre es de eleccidn el manejo médico, con lo cual
se controla esta patolog!a en aproximadamente un 90% de
los casos segln los diferentes autores, y solo cuando
este fracasa hay necesidad de intervencién quirGrgica
{11,14,16, 19, 30, 32,33).



No debemos olvidar que ahtes de emprender todos los
estudios paraclinicos, y de gabinete que en la actualj
dad estdn a nyestro alcance, siempre estard en primer
lugar 1a historia clinica correspondiente, puesto que
de pasarla por alto, algunos datos podrian desviar -
nuestra atencidn y equivocarnos en e} diagnéstico y -
tratamiento de nuestro paciente. Los padecimientos que
deben descartarse son varios, como son: la enfermedad
dcido péptica, calasia, esclerodermia, enfermedades -
respiratorias, <¢oronartas, ete. (12, 20, 26, 3t, 32)

Burante la evaluacién preoperateria, los métodos
auxiliares en el diagnéstico de wmayor utilidad en -
nuestro medio son: la radiologia, mediante la serie eso-
fagogastroduodenal, por las imégenes que se observan
{lceras, eslenosis, hernia hiatal, refluje). En 30 de
nuestros pacientes el estudio nos fue 0Otil. ©Otro -
procedimieato muy importante es la endoscopla, puesto
que objetivamente se aprecian los cambios en la muco-
sa esofdgica, y asimismo nos permite la toma de biopsia
para descartar posibles neoplasias al fomar muestra de
zona sospechosa. De nuestros 27 casos, en 25 se repor-
ta cambios inflamatorios y otros procesos secundarios
y en 12 de los wismos, la biopsia llevado a cabo, nos
reportd cambios en la mucosa ya sospechados par cli-
nica y endoscopla. Se mencioran oitros métodas como son:
manometria esafdgica (teno normal del esfinter de 15-30
mmHg}, medici6n del pH esofagice, prueba de Berstein,
etc. (5, 12, 16, 24, 23.,26)5in embarge, siempre hay que
tener en mente que son complementarios unos de otros,
COmo ya sSe muesira en el estudio presente,

En nuestro seryvicio se realiza la funduplicatura
de Nissen, y pr via abdominal, ya gue esta técnica es
ta que reporta mejores resultados, comparados con las

7
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reportadas con otros autores como son la operacion
de Hill, Belsey MaRCK IV, etc., y asimismo nos per-
mite explorar la cavidad, y detectar otros problemas
y efectuar otro procedimientos como los sefialados
en nuestro estudio, y que no podridn realizarse por
via torécica (3, 4, 15, 22, 23, 25).

Algunos autores proponen el abordaje por torax,
y reportan buenos resultados, e incluso si tienen -
que reintervenir al paciente por falla del mismo ,
‘posterior a algfin procedimiento abdominal. Ho hemos
realizado el procedimiento en nuestros pacientes por
esta via , excepto en casos de estenosis esofdqica
Severa, y que ameriten otro tipo de cirugia. (4,17,
7, 18, 27,. 33,. 21, 34.)

Como en todo peocedimiento quirdrgico, la fundu-
plicatura de Nissen no esld exenta de complicaciones,
e incluso fracasc. En nuestros caseos, se observaron 6
fracsos, de los cuales 2 fueron recperados. Estos resul
tados son similares a los reportados en la literatura,
incluyendo la incidencia de complicaciones como son la
disfagia transitoria, sindrome de burbuja retenida,
estémago retencionista, sinmdrome de vaciamiento ré-
pido, hernias post incisionales. El manejo es variable en
cada paciente, y algunos no aceptan nueva cirugfa, u -
otro procedimiento como son las dilatacines esofégi-
cas, endoscopia.

Tambiefi en casos de fracaso se han reportado para
el maenjo de estas eventualidades procedimientos al-
ternativos y combinacines como son: combinacién Hill-
Nissen, cierre de pilares, Op. de Thal, e incluso -
ctuando la funduplicatura se asocia a miotomias de He-
ller, esofagogastroanastomosis. (2, 6, 8, 9, 13,15, 18,
29, 34, 35).
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Cuando existe una zona sospechosa de malignidad,
es indispensable la toma de biopsia, con el fin de
{dentificar las diversas patologfas como son: céncer
de es6fago, esffago de Barret, o inflamacidn dnica-
mente), que en ocasines se aprecian simeltdneamente
al reflujo gastroesaofégico. (28, 30, 32, 33).

CONCLUSIONES.

La operacitn propuesta por Nissen en 1955 da re-
sultados satisfactorios en la mayoria de los casos, con
pocas complicacines, y no requiere sofisticaciones
para realizarse. Como ya se menciondé en nuestra expe-
riencia es mejor el abordaje abdominal, y brinda ade-
més la oportunidad de efectuar otras cirugfas.

Las secuelas mas frecuentes encontraddas son: -
disfagia transitoria, sfindrome de burbuja atrapada, -
estémago retencionmista, hernia postincisional, que no
con incapacitantes. Las recidivas, probablemente se
deban a mala técnica, méds que al procedimiento en sf.

No se aprecia aumento en la morbimortalidad al
efectuar otro procedimiento, a6n cuando se abre el tubo
digestivo. De los 36 pacientes, solo se observaron:in-
feccion de vias urinarias y neumonfa, resueltas con
antimicrobianos. En un caso se presenté lesidn esplé-
nica y en otro sangrado postoperatorio, complicaciones
que pueden presentarse en cualquier tipo de cirugfa.

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

Los resultados encontrados sop similares a los re-
portados en la literatura, efectudndose en forma sequ-
ra los procedimientos y cirugfas asociadas, como en nues
tra poblaci6n, por lo que debe seguirse utilizando es-
ta técnica (Operaci6n de Nissen).
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CUADRDPO

No. 1

REFLUJO GASTROESQFAGICO
SINTOMATOLOGIA

PIROSIS:
REGURGITACIONES:
DOLOR RETROESTERNAL:
'AERURAS:

DISFAGIA;

ERUCTOS FRECUENTES:
NAUSEA:

PERDIDA DE PESO
DISPEPSIA:

ATAQUE AL ESTADO GENERAL:

29 casos.
19 "

15 L1}
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UADRDO

No.
REFLUJO GASTROESOFAGICO

2

ESTUDIOS DE GABINETE Y PARACLINICOS

SERIE ESOFAGO
GASTRODUOCDENAL

HERNIA - HIATAL:

REFLUJO G.E.

ESOFAGITIS:

DLCERA ESOF:
ESTENOSIS:

ANILLO DE
SCHAZKI :

ONDAS TERCIARIAS:

ULCERA
DUODENAL:

NORMAL:

30

10

ENDOSCOPIA

ESOFAGITIS
LEVE A MODERADA:

ESOFAGITIS
SEVERA:

ESTENOSIS

REFLUJO GASTRO
ESOFAGICO:

ULCERA
ESOFAGICA:

NORMAL:

17

ESTUDIO ANATOMO
PATOLOGICO

ESOFAGITIS: 4

EPITELIO DE
BARRET: 5

ULCERA ESOF: 1

NORMAL: 2
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CUADRO No. 3

OPERACION DE NISSEN Y
PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS
36 PACIENTES

VAGOTOMIA- PILOROPLASTA: 6
COLECISTECTOMIA: 3
DILATACIONES ESOFAGICAS: 3
CIERRE DE PILARES: 2
COLECISTECTOMIA Y MIOMECTOMIA: 1
'ESPLENECTOMIA Y PLASTIA UMBILICAL: 1
PILOROPLASTIA: 1
GASTROSTOMIA: 1
TOTAL: 18
CUADRO Ne. 4
PACIENTES SIN SINTOMAS
DE REFLUJO GASTROESOFAGICO
TIEMPO DE EVOLUCION

MENOUS DE 1 afo; 6 casos*
DE 1 A 2 afios; 5 casos
DE 2 A 3 afios; 6 casos*
DE 3 A 4 afios; 7 cas0s
DE 4 A 5 afios; 3 casos
MAS DE & afios; 5 casos
TOTAL: 32 casos

* INCLUYE 2 CAS0S DE PACIENTES REOPERADOS,
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