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RESULTADOS DE LA FUNDUPLICATURA TIPO NISSEN EN PACIENTES CON 
DAÑO NEUROLOGICO EN EL HOSPITAL DE PEDIATRI A DEL CENTRO MEDICO 
NACIONAL SIGLO XXI 

Objetivo: Describir cual fue la evolución de los pacientes con daño neurológico que fueron 
sometidos a furrhiplicatura tipo Nissen, mencionando si hubo necesidad o no de un procedimiento 
quirúrgico agregado. 
Material y método: Estudio retrospectivo longitudinal siendo el universo todos los tilos con 

debo neurológico que tenian enfermedad por reflujo gastmesofligico (ERGS) operados por el 

servicio de gastrocirugla. Las variables estudiadas fueron edad, sexo y el estado nutricional que 

se detemnrió al momento del diagnóstico yen el seguimiento. Se determinó la sintomatologia al 

diagnóstico y en el seguimiento. El seguimiento se realizó a los 2 y 6 meses; toda la revisión se 

hizo en base a los expedientes. Se menciona el método diagnóstico utilizado en cada paciente, en 

el caso del vaciamiento gasifico éste se determinó al momento de realizar la SEGD, cuando a los 

30-60-90 y 120 minutos debe vaciarse el estómago en el 70.80-90 y 95% respectivamente. Se 

menciona los procedimientos quinirgicos agregados a la funduplicaturn y el motivo de estos, as' 

como las complicaciones y evolución en cada caso. Se determino el estado nutricional en base a 

las tablas del Dr. Ramos Galvan y a la clasificación del Dr. Gómez y Waterlow. 

Resultados: De un total de 10 pacientes, a 8 pacientes se les realizó gastrostomia porque 

presentaron alteraciones en la niePanica de la deglución, a un sólo pacientes se le realizó 

exclusivamente funduplicatura y al paciente restante se le realizó funduplicatura y técnica de 

vaciamiento gástrico. Se realizó endoscopia en el 100% de los casos, SEGD en el 909/0,pli-metria 

y gamagrama esoffigico en el 40%. Todos los pacientes tuvieron mejoría del estado nutricional en 

el seguimiento. La sintomatologin que predominó fue el vómito, las infecciones respiratorias y IA 

falla en el crecimiento en el 90% de los casos; posterior a la cirugía el vómito y la apnea 

desaparecieron en los dos primeros meses en todos los casos. En este periodo persistió la falta de 

crecimiento y las infecciones respiratorias en el 20%. De los 4 pacientes a los que se les realizó 

técnica de vaciamiento gástrico el 50% presentaron complicaciones inherentes a la cingla, sólo 

el 25% presentó complicaciones no inherentes a la cirugla; en la evolución sólo se reportan dos 

pacientes con alteraciones en la mecánica de la deglución, la mortalidad fué del 25%. 

Canchuirstes: La indicación de realizar un procedimiento quirúrgico agregado a la funduplicatura 

fié en caso de haber alteraciones en la mecánica de la deglución y retardo en el vaciamiento 

gástrico. La evolución de los pacientes que fueron sometidos únicamente a funduplicatum fué 

mejor que en los pacientes con técnica de vaciamiento gástrico. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

La entimuedad par reflujo gastroesofágico (ERGE) es un padecimiento que ha llamado 

la atención en las últimas décadas ya que tiene una pnwaleucia del 0.36% y representa el 

75% de patología esofagica. Es hasta el ano de 1935 cuando Winkelstein describe por 

primera vez el sindrutne de reflujo gastroesofrig,ico (RGE), posteriormente Alisan en 1943 

y 1951 describe la patogénesis y In flsiologia del RGE (1-5). 

1.1 asociacion entre ERGE y paralisis cerebral fue descrita inicialmente por Abmham 

y Burkitt en el atto de 1970 (6,7). Dentro de las diversas enomalias neurológicas 

asociadas se encuentra el retraso mental de cualquier etiologia, convulsiones, sindrotne 

de Doma; sindturne de Comelia de Lange, microcefalia, cuadriplejla espástica, shairome 

de Fierre Roba), síndrome de Moebius e hidrocefalia; se ha asociado esta patología con 

otras a nivel de tubo digestivo como atresia de esófago con o sin fistula traqueoesofrigica, 

estenosis duodenal, nulnatación intestinal, pilomespastno antral , ano imperfotado, 

enfermedad de Hirschsprung, onfalocele y enterocolitis. También se ha asociado a nivel 

eardiorwpimtorio y torácico con coartación de aorta, estenosis mitra", estenosis subglótica, 

paralisis de cuerdas vocales, paladar hendido, estenosis bronquial, parálisis del nervio 

frenico, tmqueomalasia, hipertension pulmonar, peetum excavatum, síndrome de Klippel-

Feil, hernia diafragmática y prematurez (8,9). 

Se han encontrado diferentes estadísticas en cuanto a los resultados obtenidos de 

pacientes operados de funduplicatura tipo Nissen y dan° neurológico; por ejemplo en un 

estudio Dedinsky reporta el resultado de 429 pacientes operados de funduplicatura tipo 

Nissen, de los cuales 297 teman dallo neurológico, de este grupo 4 pacientes fallecieron 

en el posoperatorio, 24 de 28 (9,4%) pacientes tuvieron hennacion de la funduplicatura 

y la mayoría se reoperaron (10). En otro grupo Spitz y Kirtane tuvieron un 20% de 

complicaciones y el 12% de mortalidad únicamente, todos los pacientes con dallo 

neurológico (11). Esta falla operatoria condicionada por la dismotilidad gastroesofágica 

y retardo en el vaciamiento gástrico según Folkalsrud y Papaila; quienes estudiaron 



pteoperatoriamente el vaciamiento gastrico e incluyeron piloroplastia con funduplicatura 

cuando estaba indicada; realizaron pilomplastin en el 21,8% de pacientes con daño 

neurológico y en el 10,6% de pacientes neurológicamente sanos; y no encontraron 

sintonuts de reflujo o éstesis gasifico, o sIndroine de vaciamiento gástrico después de la 

piloroplastia (11). Papaila y colaboradores evaluaron el vaciamiento gástrico 

prospectimunente en 99 pacientes con daño neurológico y encontraron que en 28 pacientes 

habla retardo en el vaciamiento gástrico, por lo que realizaron 21 piloroplastlas 

concomitantes al ~miento antirrellujo con buenos resultados, a los otros 7 pacientes 

a los que sólo se les realizó funduplicatura tuvieron malos resultados (12). 

Existen varias teorías que tratan de explicar los diferentes resultados que se han 

observado en pacientes con daño neurológico sometidos a cirugia y en los cuales los 

resultados han sido diferentes dependiento del autor, la constante posición supina, 

ausencia o incoordinación del mecanismo de la deglución, dismotilidad gastroesofágicn, 

espasticidad, atxufagia con distensión gasuica, obstrucción pilórica, constipación crónica, 

pacientes que por algún motivo tienen derivación ventriculo peritoneal, ya que este 

aumenta la presión intmalktorninal y favorece la presencia de reflujo. La severidad de las 

alteraciones motoras en el esófago incrementa la presencia de complicaciones a medida 

que el daño neurológico sea más severo (4-12). 

En lo que respecta al tratamiento de la ERGE este se divide en dos. Inicialmente se 

intenta un tratamiento conservador a base de terapia posicional y medicamentos 

procinéticos principamente , el tratamiento conservador tiene un resultado satisfactorio 

en el 80 a 95% en nidos menores de 14 meses. Sin embargo este porcentaje disminuye en 

pacientes con dato neurológico hasta el 50%. (10-13) En caso de falla en el tratamiento 

conservador se intenta el tratamiento quirúrgico, las indicaciones para realizar este son; 

cuando hay falla al tratamiento conservador posterior a 8.12 semanas de tratamiento 

médico, o indicaciones absolutas cuando existe el antecedente de sangrado de tubo 

digestivo, presencia de estenosis en el esófago, cuando hay antecedente de un intento de 

muerte súbita fallida. El objetivo de la cirugia es aumentar la zona de alta presión en el 
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esfínter esotegico inferior (EEI). En esta terapia se deja un segmento de esófago 

intraabdominal. Una opción es la gastropexia en la cual solo se deja un segmento de 

esófago intraabdominal sin ningún tipo de funduplicatura. La mayoría de los 

procedimientos incluyen gastropexia acompañada de una reducción en el tamaño del hiato 

esofagico; la gastropexia de Borema fija el estómago a la pared anterior abdominal, y la 

gastropexia de Hill lo fija a la pared posterior el estómago. Los procedimientos de 

funduplicatura que no solamente establecen una porción esofilgica intraabdominal sino 

que incrementan el ángulo de His, son básicamente dos; la funduplicatura de Nissen en 

la que el fundus gástrico envuelve al esófago en su totalidad, a 360 grados, y la 

funduplicatura de Thal en la que de manera parcial el fundus gástrico envuelve al esófago 

en 270 grados, La funduplicatura tipo Nissen es la más comunmente realizada en la 

rayona de las veces ya que elimina el reflujo fisiológico y la capacidad para vomitar, sin 

embaigo tiene la desventaja de que si el niño en un momento dado necesita vomitar no lo 

puede hacer y desarrolla el sindrome de flatulencia (8,10,12,13,14). Este inconveniente 

se puede evitar dejando cierta laxitud del esófago al momento de la funduplicatura. La 

falla reportada en este tipo de cirugia es hasta del 25% (15). Las complicaciones 

secundarias a la funduplicatura tipo Nissen pueden ser inherentes a la cirugía y las no 

inherentes al procedimiento quirúrgico. Las primeras se pueden caracterizar por la 

presencia de sangrados, laceración a viscera, (higado, bazo e intestino) obstrucción 

intestinal, dehiscencia de herida quirúrgica e infecciones. Dentro de las complicaciones 

no inherentes a la ciruela tememos la presencia de paro cardiorespiratorio e infecciones en 

la vía aérea. Sin embargo una de las complicaciones más fiecuentes en niños con dallo 

neurológico es la reincidencia de la sintornatologia (16,17,18). Dentro de los 

procedimientos quirúrgicos agregados a la funduplicatuni está principalmente la 

gastrostomia, ya que es un procedimiento utilizado básicamente para la alimentación de 

pacientes con daño neurológico que tiene alteraciones en la mecánica de la deglución 

(19). Otros procedimiento agregados son las técnicas de vaciamiento gástrico realizadas 

en pacientes en los que se ha corroborado retardo en el vaciamiento gástrico; estas son la 

piloroplastia y antropiloroiniotornia, ambas incrementan el diámetro del canal pilórico y 

con ello favorecen el paso del alimento al duodeno (16,17). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Los niños con dallo neurológico y ERGE asociado constituye un grupo de alto riesgo 

para desarrollar complicaciones posterior al procedimiento quirúrgico antirreflujo, Las 

complicaciones pueden ser inherentes o no al procedimiento quirnigico. Por lo que es 

necesario conocer la evolución de éste tipo de pacientes que fueron sometidos a 

funduplicatura tipo Nissen en el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional. Es 

importante conocer cual fué la evolución de estos pacientes, ya que en algunos casos se 

debe realizar un procedimiento quirúrgico agregado a la funduplieatum, y en estos casos 

cambia la evolución de los pacientes en cuanto a la morbilidad y mortalidad, as' como 

reincidencia de la sintomatologin de reflujo, 
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OBJETIVOS: 

Objetivo general: Describir cual fue la evolución de los pacientes con dado neurológico que 

fueron sometidos a funduplicatura tipo Nissen, mencionando si hubo necesidad o no de un 

procedimiento quirúrgico agregado 

Objetivos especifico: 

a. Nftmcionar cual fue la indicación de realizar un procedimiento quirúrgico agregado además de 

la funduplicatura tipo Nisseu. 

b, Describir la evolución de los pacientes a los que se les realizó alguna técnica quinIrgica de 

vaciamiento gástrico agregada a la funduplicatura tipo Nissen 

10. 



JUST1FICACION: 

La controversia que gira alrededor de los pacientes con daño neurológico sometidos 

a funduplicatum tipo Nissen se debe a los diferentes resultados reportados en la literatura 

principamerne cuando se tulla una técnica de vaciamiento gástrico agregada a la cirugía 

antinutlujo Esto ha thvorecido la presencia de mayor complicaciones , incrementando la 

morbimortalidad. Como lo documentó MacCullm hasta el 50% de los pacientes con dallo 

neurológico tienen vaciamiento gástrico retardado, por toque se ha incrementado el 

numero de pacientes sometidos a técnicas de vaciamiento gastrico; y asa tratar de evitar 

mayor número de complicaciones, (20). 

En este estudio se hace una deseripcion de los pacientes con dallo neurológico 

sometidos a funduplicaturn tipo Nissen, y dada la importancia de saber los resultados 

obtenidos con estos pacientes se describe en forma comparativa como es la evolución do 

los pacientes que no tienen técnica de vaciamiento contra los que si tienen dicha técnica. 

El conocer la propia expetiencia del Hospital ayudará a decidir si es conveniente continuar 

realizando las mismas técnicas quinIrgicas en los pacientes con dallo neurológico; 

principalmente cuando se realizan técnicas de vaciamiento gli.strico. 
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MATERIAL Y METODO: 

Trabajo de investigación llevado a cabo en el Hospital de Pediatra del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI, un estudio retrospectivo longitudinal siendo el universo de estudio 

todos los niños con daño neurológico que tengan ERGE y que fueron entendidos en este 

hospital de temer nivel. Tomando como muestra a todos los pacientes que se operaron de 

funduplicatura tipo Nissen durante el periodo comprendido entre enero de 1992 y 

diciembre de 1994. Los criterios de inclusión fueron todos los pacientes sometidos a 

funduplicatura tipo Nissen operados por el servicio de gastrocirugia, que tenian dallo 

neurológico. Se excluyeron a los pacientes operados de funduplicatura que no fueron 

operados por el servicio de gasuecirugia y a los pacientes que fueron operados de 

funduplicatum pero que no tenían daño neurológico. Finalmente se eliminaron del estudio 

en caso de alta voluntaria o caso de que el expediente estuviera extraviado ya que la 

información se obtuvo exclusivamente de la revisión de estos. 

las variables estudiadas fueron edad, sexo y el estado nutricional que se determinó al 

momento del diagnóstico y en el seguimiento. De igual manera la sintornatologla se 

recabó al momento del diagnóstico y durante el seguimiento. Se menciona el método 

diagnóstico utilizado reportándose como positivo para reflujo en el caso de que el 

padecimiento estuviera presente. El retardo en el vaciamiento gástrico se determinó al 

momento de realizar la SEGD, cuando a los 30, 60, 90 y 120 minutos debe vaciarse el 

estómago en el 70, 80, 90 y 95% respectivamente. 

En cuanto al procedimiento quirúrgico se describe inicialmente a los pacientes en 

quienes se realizó gastrostmula agregada a la funduplicatura, mencionandose las 

complicaciones y la evolución en el tiempo mencionado, Posteriormente se describirán 

a los pacientes a los que se les realizó un procedimiento quirúrgico agregado de 

vaciamiento gástrico además de la gastrostointa, mencionando cual fue la evolución y el 

porcentaje de complicaciones. Finalmente se compara la evolución de los pacientes a los 

que se les realizó funduplicatum solamente, funduplicatura y gastrostomia y a aquellos a 

12. 



los que además de la funduplicatura y gftstrostomin se les hizo alguna técnica de 

vaciamiento gástrico. 'l'emparar los resultados con los descritos en la literatura. 

El estado nutricional se clasificó en grados en base a las tablas del Dr. Ramos Galvan 

ya la clasificación del Dr. Gomez según el Indice nutricional peso para la edad, asi como 

la clasíficacion de Waterlow con el Indice talla para la edad y peso para la talla (20). 
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RESULTADOS: 

De un total de 26 pacientes sometidos a funduplicatura tipo Nissen, 16 pacientes no 

cumplieron los criterios de inclusión, 14 no tenían alteración neurológica y en dos 

pacientes el expediente estaba extraviado.Un número no determinado de pacientes con 

daño neurológico solo se les hizo gasunstonna ya que no presentaban reflujo. De los diez 

pacientm que cumplienxi los criterios de inclusión para la realización del presente estudio 

6 correspondieron al sexo masculino y 4 al sexo femenino, con una relación de 1:1,5 a 

tivor del sexo masculino. La edad con un rango de 4 a 27 meses, con una mediana de 

12,5 meses. El peso se encontró con un rango de 3,390g a 10kg con una mediana de 

6,4kg. 

El estado nutricional antes de la cingla en lo que respecta al peso para la edad se 

observa en la tabla 1, en donde sobresale que mas del 50% de los pacientes tenían una 

desnutrición de III grado y que no hay ningún paciente con estado nutricional adecuado. 

En la tabla 2 se tiene el peso para la talla y se observa que 4 pacientes tienen estado 

nutricional normal, el 30% con desnutrición de 11 grado y tan sólo un paciente con 

desnutrición de III grado.. En la tabla 3 que corresponde a talla para la edad el 100% de 

los pacientes se encuentran con algún grado de desnutrición. En el seguimiento realizado 

a los pacientes se encontró mejoria evidente en el estado nutricional ya que el 40% tenia 

un estado nutricional adecuado en cuanto al peso para la talla y no se encontraron 

pacientes con desnutrición de III grado, tabla 4. En cuanto al peso para la talla se 

encontró que el 30% desarrolló sobrepeso y no hubo ningún paciente con desnutrición de 

lII grado, tabla 5. En lo que respecta al estado nutricional con el Indice talla para la edad 

el 50% de los pacientes tiene desnutrición de I grado, aumentando el estado nutricional 

ya que antes de la cirugía el 50% tenia desnutrición de 11 grado. En la figura 1 en donde 

se observa la frecuencia de desnutrición con el indice peso para la edad al momento del 

diagnóstico y durante el seguimiento se pudo observar claramente la tuejoria del estado 

nutricional en todos los pacientes, el 40% con estado nutricional normal posterior a la 

einigia. De igual numera se correlaciona la frecuencia de desnutrición con el indice peso 

pala la talla en la figura 2, se observa n'elemento en el sobrepeso de los pacientes. 
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Finalmente talla pana la edad en la figura 3 en donde el 50% de los pacientes pasan de una 

desnutrición de II grado a de I grado. 

La hemoglobina sólo se deteratinó en el preopenuorio y se encontró con un rango de 

6,8g a 14,5 g, con una mediana de 10g. En método diagnóstico realizado fue endoscopta 

en el 100%de los ataos, la serie esofagogastroduodenal (SEGD) se Tulló en el 90%. La 

p1-1-mella en el 40%, y el gamagrama esofágico tan solo en 4 pacientes, que correspondió 

al 40%de los casos. Todos los estudios mencionados anteriormente fueron positivos para 

reflujo o con datos indirectos de este como en el caso de la endose,opla. Todos los métodos 

de diagnóstico se realizaron sin complicacion alguna. 

La sintomatologia que predominó al momento del diagnóstico fue el vómito, las 

infecciones respiratorias y falla en el crecimiento en el 90% de los pacientes. Las 

alteraciones en la mecánica de la deglución se encontraron en el 80% de los casos, el 

sangrado del tubo digestivo eu. el 20%, sólo un paciente presentó apnea, tabla 7. 

En la evolución posoperatoria el vómito y la apnea desaparecieron en los dos primeros 

meses posterior a la cizalla en el 100% de los casos. En este periodo persistió la falta de 

crecimiento y las infecciones respiratorias en el 20% de los pacientes, tabla 7. A los 6 

meses el 20%de los pacientes persistían con alteraciones en la mecánica de In deglución. 

Unicamente hubo un sólo paciente a quien se le realizó exclusivamente funduplicatum, 

presentaba al momento del diagnóstico falla en el crecimiento, infecciones respiratorias 

repetitivas y vómito; este paciente no presentó complicaciones en el transoperatorio y la 

evolución fue buena ya que a los dos meses no tenia sintomatologia alguna por lo que fue 

dado de alta. 

Dentro de los procedimiento quirúrgicos agregados a la funduplicatura tipo Nisaen se 

realizó gastrostomia en el 80% de los casos, y correspondió a los pacientes con 

alteraciones el la mecánica de la deglución, en estos pacientes se incluyen a los que tenlan 

técnica de vaciamiento gástrico; sólo se excluyó a un paciente al que se le realizó ésta 
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técnica con la funduplicatura unicamente, tabla 8. Las técnicas de vaciamiento gástrico 

se realizaron en el 40% de las casos; estos procedimientos se llevaron a cabo en los 

pacientes en quienes se demostró vaciamiento gástrico retardado. Las complicaciones se 

dividieron en aquellas inherentes al procedimiento quirúrgico y las que son inherentes a 

la patología de fondo (darlo neurológico). Solo el 30% presentó complicaciones inherentes 

a la cirugía. Las complicaciones no inherentes a la cirugla fue paro caardiorespiratorio en 

el 20% de los casos y neumonla en el 30%, tabla 9 y 10. 

De load pacientes a quienes se les realizó una técnica de vaciamiento gastrico el 50% 

presentaron complicaciones inherentes a la cirugia; ya que uno presentó infeCción y el 

otro paciente con sindrome de West presentó obstrucción intestinal, dehiscencia de herida 

quirúrgica e infección, que finalmente falleció por sepsis. Y como complicaciones no 

inherentes a la cirugia hubo sólo un paciente, el paciente con síndrome de West En 

cuanto a la evolución posoperatoria en los dos primeros meses desapareció la apnea y el 

vómito en el 100% de los casos y sólo persistió las alteraciones en la mecánica de la 

deglución en 2 pacientes. En el seguimiento sólo se reporta un paciente que estaba 

asintomático a los 6 meses. La mortalidad en los pacientes sometidos a una técnica de 

vaciamiento gástrico fue del 25%. 

Al comparar la evolución con los pacientes que fueron sometidos a funduplicatura tipo 

Nissen can gastrostomia que fueron 5 ; estos tuvieron sólo una complicación inherente a 

la cirugla y fue dehiscencia de herida quirúrgica. El 40% tuvo complicaciones no 

inherentes a la chula y fue paro cardiorespiratorio y neurnonla. No hubo mortalidad en 

este grupo. 
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DISCUSION: 

Desde hace dos décadas se empezó a describir y a demostrar el porque los niños con 

dallo neurológico tienen mayor incidencia de ERGE, hasta en un 50% (5,21). Los 

factores que favorecen la presencia de reflujo en estos pacientes es la constante posición 

supina, incoordinación o ausencia en el mecanismo de la deglución, incoordinación 

faringea, alteraciones en la función motora del esófago, incremento en la aerofagia, e 

ingesta de anticolinérgicos; y algunos medicamentos como la teofilina que favorece la 

presencia de reflujo por disminución de la presión en el EEI (1,2,3,22,23). 

Estas alteraciones que forman parte del padecimiento de fondo van a persistir aún 

después de la cirugia, por tal motivo los resultados no son los mismos que en pacientes 

neurológicamente sanos (24). Estos pacientes se convierten en un grupo con 

camctensticas especiales que necesitan una valoración preoperatoria multidiciplinaria para 

evitar complicaciones. Con una valoración adecuada se pueden detectar altataciones 

agregadas al reflujo como es la presencia de retardo en el vaciamiento gástrico, pacientes 

desnutridos con hipoproteinemia y alteraciones metabólicas en general. 

En Toronto, Canadá, Shanling en un estudio de 234 naos, de los cuales 135 pacientes 

teman dallo neurológico, tuvo el 14% de mortalidad (25). En otro estudio Dedinsky 

reporta solamente el 1,3% de mortalidad y 9,4% de reoperaciones (26). Spitz y Kirtane 

tuvieron el 20% de morbilidad y el 12 %de mortalidad en pacientes con darlo neurológico, 

(27). La nubilidad en general en el presente estudio fue el 60% con una mortalidad del 

10% solamente; a pesar de que la morbilidad es alta la mortalidad se encuentra con cifras 

similares a lo reportado en la literatura. 

La gastrostomia juega un papel imperante cuando se realiza corno procedimiento 

quirúrgico agregado, ya que como lo describió Wheatley y colaboradores en su estudio; 

demostraron que en pacientes sin reflujo con dallo neurológico que se sometieron a 

gastrostomia para alimentación, el 47% desarrolló reflujo, por tal motivo se ha sugerido 

la funduplic,atura tipo Nissen profllactiva en pacientes sin antecedentes de neusnonia y 
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semi° (28) En el prívente estudio la gastrostonua realizada se llevo a cabo en pacientes 

que tenlan alteraciones en la mecánica de la degucion; y en todos se realizó 

funduplicatura, ya se coiroboro presencia de reflujo gastroesofagico.  

Dentro de las técnicas de vaciamiento gástrico agregadas a la funduplicatura, algunos 

autores como Campbell y colaboradores, y Niaddem concluyen que la piloroplastia no 

beneficia el manejo quirúrgico de los pacientes y además no encontraron diferencias 

significativas en cuanto al ~Pm de complicaciones, de un total de 55 pacientes a los que 

se les realizó técnica de vaciamiento gástrico en el 30,9% de los casos. Concluyen que la 

motilidad guinea requiere maduracion de las conexiones neurales del plexo mieterico de 

Aurbacb y del sistema nervioso simpático, así que cuando hay retardo en el vaciamiento 

gástrico el tratamiesno debe ser médico y no quirurgico. Sin embargo otros autores como 

Folkalsrud y Papaila encontraron que la piloroplastia disminuye las complicaciones 

posopertorias, por lo que se debe realizar en todo paciente en el que se ha corroborado 

retardo en el vaciamiento gástrico (30,31). En el presente estudio hubo el 50% de 

complicaciones con el 25% de mortalidad, ésta correspondió a un paciente con síndrome 

de West que falleció por sepsis. Por el resultado obtenido no se encontró beneficio de un 

procedimiento quirúrgico agregado a la cirugin anurreflujo. 

El tipo de complicaciones encontradas en éste estudio son similares a las reportadas 

en la literatura; por ejemplo Spitz reporta paro cardiorespiratorio en el tnmsopemtorio, 

fuga de gastrostomia, obstrucción intestinal por aherencias y otras complicaciones no 

inherentes no inherentes a la cirugía como infecciones respiratorias y sepsis; al igual que 

varios autores, (12,17,32,33), En cuanto a la evolución Rice reporta persistencia de 

vómito en el 8% de 52 pacientes, 17% de neumonía y 4% de episodios de apneas. 

Caniano en Ohio reporta el caso de 40 pacientes de los cuales el 78% no tuvieron 

reincidencia de sintomatologla de reflujo. En el estudio que compete se encontró 

solamente el 10% de reincidencia de sintomatologia de reflujo por lo que los resultados 

son mejores que los resultados reportados en la literatura. En Mansas Maxson reporta 

el caso de 40, de los cuales realiza piloroplastia en 21 pacientes y encontró mayor número 

de complicaciones en este grupo, y fue el 23,8% contra el 5% en los pacientes en los que 
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no realizó técnica de vaciamiento gástrico (34). De igual manera en el Hospital de 

Paraba se eix.Nantrarou más complicaciones en los pacientes con técnica de vaciamiento 

gástrico.,siendo ésta del 50%. Finalmente en cuanto a la recurrencia de la sintomatologla 

Maxson encuentra que ésta es mayor en pacientes con técnica de vaciamiento gástrico, 

20% y 16,7% respectivamente, sin embargo, sin embargo no es significativa (35). En este 

estudio se reporta el 33% de reincidencia de sintomatologla de reflujo gastroworágico. 

Hallazgo que es mayor a lo reportado en la literatura. 
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CONCLUSIONES: 

La indicación de realizar un procedimiento quinirgico agregado a la funduplicatura 

tipo Nissen fueron dos. El procedimiento llamado gastrostomia fue realizado en aquellos 

pacientes con alteraciones en la mecánica de la deglución, con el fin de alimentación y 

administración de medicamentos, el total de pacientes fue de 8 y correspondió al 80% de 

los casos. El otro procedimiento quirúrgico agregado fue el realizar alguna técnica de 

vaciamiento gástrico, llevada a cabo según descripción del expediente en caso de 

corroborarse a través de SEGD dicha alteración. De estos procedimientos se realizaron 

4 que correspondió al 40% de los casos; de los cuales el 50% tuvo complicaciones 

inherentes a la cirugia, y el 25% tuvo complicaciones no inherentes a la chata. Estos 

pacientes tuvieron el 25% de mortalidad, se trató de un paciente con sindrome de West 

que tuvo múltiples complicaciones; fuga de la gastrustomia, obstruccion intestinal, 

infección de herida quirúrgica con dehiscencia de estay finalmente falleció por sepsis. 

Sin embargo en la evolución pcaterior a los dos primeros meses sólo el 25% (un paciente) 

persistió con datos de reflujo. A los 6 meses sólo se reportó a un paciente de los cuatro a 

los que se les realizó técnica de vaciamiento gástrico, el cual estaba asintomático 

completamente. 

En general la evolución de los pacientes fue buena excepto por la defunción, sin 

embargo un sólo caso no es significativo por lo que se puede considerar que las técnicas 

de vaciamiento gástrico se deben continuar realizando cuando se detecte retardo en el 

vaciamiento gástrico. Los pacientes a los que se les realizó funduplicatura tipo Nissen y 

gastrostonila solamente fueron 5, de los cuales solo el 20% (un paciente) persistió con 

sintomatologla de reflujo. Los natos con dallo neurológico y presencia de reflujo 

gastroesofigico con alteraciones en la mecánica de la deglución se les debe realizar 

funduplicatura tipo Nissen con gastostonna como en este estudio; y si se corrobora retardo 

en el vaciamiento gástrico se debe realizar una técnica de vaciamiento gástrico, ya sea 

piloroplastla o antropiloromiotoutia. Es importante estudiar al paciente en forma 

multidiciplinaria para detectar patología no solamente quirúrgica sino médica y ad trotar 

de disminuir la morbimortalidad de estos pacientes . 
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Los niños con dono neurológico que ingresan al Hospital de Pediatria para valoración 

por el servicio de Cirugta lo ideal seria que entraran a un protocolo de estudio no 

solamente en el periodo preopeatorio sino en el posoperatorio y a través de la consulta 

externa. De esta manera se podrian ver los resultados que se catan obtediendo con este 

tipo de pacientes y no perder al paciente una vez que se opera. Como es sabido una vez se 

opera al paciente, se deja en ayuno y se da de alta una vez inicia la vitt oral en caso de no 

haber presentado complicaciones. En la consulta externa se valora si la ingesta es 

adecuada con ganancia de peso y si el paciente está asintomático, en caso de catarlo no 

se realiza ningún estudio de control, no se valora la posibilidad de que haya reflujo en 

ausencia de vómito, y no se valora si la técnica de vaciamiento gástrico fué exitosa. Por 

tal motivo se sugiere que los pacientes con daño neurológico que ingresan a valoración por 

el servicio de elogia, inicialmente se especifique el tratamiento médico que se ha 

instalado y por cuanto tiempo ha sido; o si el paciente tiene una indicación absoluta para 

realizar la funduplicatura tipo Nissen. Posteriormente corroborar la presencia de reflujo 

a través de SEGD, ya que con ésta se valona la presencia de alteraciones en la mecánica 

de la deglución, otras patologías del esófago y el vaciamiento gástrico. La pli•metria que 

es el estándar de oro se debe realizar en todo paciente. finalmente valorar la necesidad o 

no de realizar endoscopio en base a la sintomatologia. Una vez se decide realizar la 

cirugla, describir en la nota preoperatoria el motivo de la cirugla, si se va a realizar 

gastrostomin con técnica de vaciamiento o no y mencionar el porqué. 

A continuación se mencionan los pasos a seguir para estudiar y tratar en forma 

conjunta a los pacientes con dafio neurológico que presentan RGE (1,3,5,16,17,19). 

- tratamiento médico previo; el tiempo y tipo de medicamentos administrados. 

• Existe indicación absoluta de realizar una cirugla antirrefiujo? 

- Corroborar la presencia de reflujo con SEGD y pH-mema. 

• Nota pmopemtoria. Hacer énfasis cuando se vaya a realizar un técnica de vaciamiento 

gástrico. 

- En la nota posoperatoria describir detalladamente las complicaciones, incidentes y 

hallazgos. 

• Mencionar el tiempo de inicio de la via oral y el tiempo en el que es dado de alta. 
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• Control en In consola externa: 

. Peso 

Sintornatologla 

. SEGD de control 

. Biometrla Heauitica de control 

. Rehabilitación 
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23. 
ESTADO NUTRICIONAL ANTES DE LA CIRUOIA 

TABLA N° 1 

Estado nutricional con el Indice Peso para la Edad. 

PESO PARA LA EDAD N° DE PACIENTES PORCENTAJE % 

Normales O o 
Desnutrición de I grado 1 10 

Desnutrición de II grado 3 30 
Desnutrición de III grado 6 60 

TABLA N° 2 

Estado nutricional con el Indice Peso pera la Talla 

PESO PARA LA TALLA N° DE PACIENTES PORCENTAJE % 

Sobrepeso u obesidad 1 10 
Noma! 4 40 
Desnutrición de I grado 1 10 
desnutrición de II grado 3 30 
Desnutrición de El grado 1 10 

TABLA N° 3 
Estado nutricional con el Indice Talla pera la Edad 

TALLA PARA LA EDAD N° DE PACIENTES PORCENTAJE % 

Normal O O 
Deanutrición de I grado 4 40 
Desnutrición de II v ado...  s SO 
Desnutrición de III grado 1 10 



2/f. 

ESTADO NUTRICIONAL POSTERIOR A LA CIRUOIA 

TABLA N° 4 

Estado nutricional con el Indice Peso para la Edad 

PESO PARA LA EDAD N' DE PACIENTES PORCENTAJE I'D 

Normales 4 40 

Desnutrición de I grado O O 

Desnutrición de LI grado 6 60 

Deentrición de III gado O O 

TABLA 5 

Estado nutricional con el Indice Peso pra la Talla 

PESO PARA LA TALLA N° DE PACIENTES PORCENTAJE % 
Sobre peso u obesidad 3 30 

Normal 4 40 
Desnutrición de I grado 2 20 
Desnutrición de II grado 1 10 

Desnutrición de III grado O O 

TABLA N° 6 

Estado nutricional con el Indice Talla para la Edad 

TALLA PARA LA EDAD N' DE PACIENTES PORCENTAJE % 
Normal 2 20 
Denutrición de I grado 5 50 
Desnutrición de II grado 2 20 
Desnutrición de M grado 1 	 10 



TABLA N° 7 

Frecuencia de sintooatologia durante el estudio 

SINTONATIOLOGIA AL DIAGNOSTICO A LOS 2 MIESES 
~iba en le sec.de l• dei. " I (10%) 1(70%) 

VONIo 9 (90%) 0 

asue,  1(10%) 0 

Jpfecciames moiritaries 9 (90%) 1(10%) 
Mía a encinislo 9 (90%) I (10%) 

Sudo 2 (20%) 0 

**Alteraimee es 1a inecimin /ak deshicióta. 

TABLA N° 8 

Frocuercia de cinta agregada a la funduplicature tipo Maca 

TIPO DE MUCHA N° DE PACIENTES 
Nimio 1 
Niseem + gestrostomia 5 
Nissan + pdorgiestie 1 
Niseen + subido:ni& + 'limpia:tia 2 
Nissen+gastrostinie + antropiloromiotonts 1 

TABLA N° 9 

Ceo plicacionee inherente, a la cirugie 

PORCENTAJE % 
Obstrucción brindis:el: 1 33 

1

COMPLICACIONES 

Debieeencia de herida quirúrgica: 2 66 
Infección: 2 33 
Total de mitotes: 3 100 
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TABLA N° 10 

Complicaciones no Menda a la citugis 

COMPLICACIONES N° DE PACIENTES PORCENTAJE 34 
Pero oesdioreepinalorio 2 50 
Neumonla 3 75 
Delünción 1 25 
Total de pedaleó 4 100 
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FRECUENCIA DE DESNWRICION CON EL INDICE 
PESO PARA LA EDAD 

Figura NI 1 
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FRECUENCIA DE DESNUTRICION CON EL I/IDICE 
PESO PARA LA TALLA 
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