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RESUMEN: 

Analizamos a 194 expedientes de pacientes con enfermedad de reflujo 

gastroesofágico que ameritaron manejo quirúrgico, estudiando edad, sexo, cuadro 

clínico, datos radiológicos y endoscópicos, indicación quirúrgica y complicaciones 

postoperatorias. En el lactante menor la intervención quirúrgica fue más frecuente 

(41.2%). El sexo que predominó fue el masculino ( 57.6%). El vómito fue el 

síntoma principal (85%). Los hallazgos radiológicos fueron reflujo gastroesofágico 

en un 95%. La indicación quirúrgica mas frecuente fue falla al tratamiento médico 

(54%). La diarrea predominó como complicación postoperatoria temprana y se 

presentó una complicación tardía de hernia paraesofágica que ameritó 

reintervención. 

Concluimos que la funduplícación de 2700 es un procedimiento antirreflujo con 

mayores beneficios que el Nissen de 360°, no hay peligro de sobreficiencia, 

penmitiendo el eructo y el vómito, lo cuál evita el síndrome de distensión gástrica 

aguda y tiene bajo riesgo de morbimortalidad. 

Palabras clave: Funduplicación Gastroesofágica de 270° 

Reflujo Gastroesofágico 
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SUMMARY: 

In this fact we assessed 194 clinic files of patients with gastroesophageal reflux, 

qho qere submit to surgical management. The parameters were patienfs 

age,sex,clinician history,radiology and endoscopic study,surgical indications and 

postoperative complications. 

In infant minor the correctional surgical was the predominance (41.2%). The sex 

predominance was in male patienfs (57.6%). The main symptom was womiting 

(85%). The principal radiologic findings were gastroesophageal reflux (95%). The 

principal surgical indication most frequent was failing to the medical treatment 

(54%). The main early postoperative complication was diarrhea. The 

paraesopageal hernia was present in one patient like a later complication. 

We concluded the fundoplication with 270 degrees is an effective procedure for 

gastroesophageal reflux, awoidind the narrow segmente as in fundoplication of 

360 0 degree wrap. This technical procedure allow the erupto and emesis awoiding 

the gas bload syndrome, moreover the risk for morbility and mortality is lower. 

Keys words: Funduplication Gastroesophageal of 2700 

Gastroesophageal Reflux 
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INTRODUCCiÓN: 

El síndrome de Reflujo Gastroesofágico (RGE) descrito por vez primera en 1935 

por Winkelstein es una enfermedad frecuente en pediatría con repercusiones 

tanto locales como sistémicas. En 1947 Neuhauser y Berenberg da a conocer la 

descripción clásica de RGE y los efectos de la terapia posicional en infantes (1). 

Carre describió posteriormente la hernia hiatal y mostró los efectos terapéuticos 

de la gravedad en infantes en posición supina e introduce la posición supina y el 

alimento sólido o espesado en el mejoramiento de los síntomas de reflujo (1,2). 

Por lo anterior se emplea el tratamiento médico para controlar el reflujo 

gastroesofágico, que consiste en la posición del paciente, semifowler de 30-45 

grados o en posición prona a 30 grados, espesa miento de la fórmula con cereal 

de arroz o fórmulas especiales antirreflujo, antiácidos, antagonista H2 para 

disminuir el pH gástrico y disminuir la acidez a nivel del Esfínter esofágico inferior ( 

EEI), Y finalmente medicamentos procinéticos para mejorar el vaciamiento gástrico 

y aumentar el tono del EEI. Recientemente se han reportado posibles riesgos de 

cardiotoxicidad de la cisaprida, que es uno de los medicamentos utilizados en el 

manejo médico. 

Sin embargo existen pacientes que no responden al tratamiento médico o que por 

otras condiciones agregadas requieren manejo quirúrgico. (1) 

En 1956 Rodolfo Nissen en Suiza y Belsey en Inglaterra en forma independiente 

desarrollaron técnicas para prevenir el RGE creando una válvula en la parte distal 

del esófago, llamada ahora Esfínter esofágico Inferior ( EEI ) (3,4). 

Los principales objetivos del tratamiento quirúrgico son incrementar la longitud del 

esófago intraabdominal, aumentar la presión de la zona del esfinter esofágico 

ínferior, y acentuar el ángulo de His ( 1,7 ). 

La funduplicación de Nissen de 360' da buenos resultados, pero con efectos 

colaterales que van desde distensión gástrica aguda hasta estallamiento gástrico 

(4). Existen otros procedimientos quirúrgicos como los de Thal, Hill, Menguy, 

Belsey y Taupet en los cuales se reportan adecuada efectividad para el control del 
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reflujo gastroesofágico y con menos efectos colaterales (1,3,4,5,6). La mayoría de 

las técnicas cumplen con los objetivos mencionados. 

En nuestra Institución se realiza la funduplicación Gastroesofágica de 2700 

grados (FGE), hemos observado que con ésta técnica no hay distensión gástrica 

aguda, los pacientes pueden eructar, la posibilidad de sobreeficiencia del 

mecanismo antirreflujo es menos frecuente, y generalmente no es necesario 

realizar gastrostomía sólo en casos complicados. 

El propósito del presente estudio, es evaluar la evolución del paciente con RGE 

sometido al procedimiento de Funduplicación Gastroesofágico de 270 grados. 
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MATERIAL Y METODO: 

Se revisaron 194 expedientes de pacientes con enfermedad por reflujo 

gastroesofágico que requirieron tratamiento quirúrgico, en el servicio de Cirugía 

Pediátrica del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos del ISSSTE en la 

Ciudad de México, de enero de 1985 a Diciembre de 1999, en los que se les 

analizó edad, sexo, estado nutricional, cuadro clínico, datos radiológicos, estudio 

endoscópico, indicación quirúrgica y complicaciones postquirúrgicas. Se 

excluyeron a todos los pacientes que por diversas causas se les realizó 

funduplicación de 360°, con expedientes incompletos o no derechohabientes. 

El análisis estadístico se realiza por medidas de tendencia central. 

El diagnostico se realizo mediante cuadro clínico, estudio radiológico y en casos 

especiales gamagrama con tecnecio-99 yendoscopía. 

Los pacientes fueron manejados previamente con posición supina, espesa miento 

de la leche con cereal de arroz o avena, antiácidos ( gel de hidróxido de aluminio) 

para disminuir la acidez gástrica y procinéticos (cisaprida y / o metoclopramida) 

para aumentar el tono del esfínter esofágico inferior e incrementar el vaciamiento 

gástrico. 

Al total de los casos incluidos en el estudio se le realizo funduplicación de 270° 

cuya técnica consiste en: 

1. - Incisión subcostal izquierda. 

2. - Sección de ligamento triangular. 

3. - Movilizar lóbulo hepático izquierdo. 

4. - Apertura del peritoneo en la unión gastroesofágica. 

5. - Disección esofágica, cuidando no lesionar nervios vagos. 

6. -Tracción esofágica a cavidad abdominal 3-5 cm de acuerdo a la edad del 

paciente. 
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7. -Sutura de los pilares diafragmáticos por detrás del esófago con material 

inabsorvible. 

8. - Calibración esofágica con sonda de calibre 26-32FR de acuerdo a la edad del 

paciente. 

9. -Realización de la funduplicación, pasando el fondo gástrico por atrás del 

esófago, rodeando este 270 grados ( o/. de circunferencia). 

10. - Sutura de la funduplicación con material inabsorvible, los primeros dos 

puntos superiores (izquierdo y derecho), unen estómago, esófago y diafragma. 

11. - Los puntos restantes solo unen estómago y esófago en ambos lados 

manteniendo los 270 grados. 

12. - Se coloca sonda nasogástrica al final del procedimiento. 
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RESULTADOS: 

Se analizaron 194 expedientes de pacientes con diagnóstico clínico, radiológico y 

endoscópico de RGE a los cuales se les realizó funduplicación Gastroesofágica 

de 270 grados manejados en el servicio de cirugía pediátrica. 

El grupo de edad que predomino fue en el lactante menor con 80 pacientes 

(41.2%),56 casos en el lactante mayor (28.8%),40 en preescolares (20.6%) y 18 

en escolares (9.2%). Gráfica 1 

En cuanto al sexo predominó el masculino con 112 pacientes (57.6%), y 82 

femeninos (42.4%). Grafica 2 

Todos presentaron sintomatología desde el nacimiento siendo manejados 

inicialmente con tratamiento médico. 

Los síntomas fueron vómito y regurgitación en 165 casos (85%), desnutrición en 

100 (51.5%), bronconeumonías en 35 (18%), pirosis en 29 (15%), anemia en 26 

(13.6%), dolor epigástrico en 8 (4%), disfagia y apnea en 6 (3%). Del total de los 

casos, 22 pacientes (11.5%) presentaron alteraciones neurológicas. Gráfica 3 

Como hallazgos radiológicos se presento datos de RGE en 182 casos (94%), 

apertura del ángulo de His y hiato amplio en 72 casos (37%), hernia hiatal en 27 

(14%), trastornos de la deglución en 4 (2%) Y estenosis esofágica en 4 ( 2%). 

Gráfica 4 

Las indicaciones quirúrgicas fueron; falla al tratamiento médico en 105 casos 

(54%), bronconeurnonías en 39 (20%), esofagitis en 37 (19%), estenosis 

esofágica en 9 (4.5%) Y apnea en 6 (3.1 %). Gráfica 5 

Se realizó seromiotomía por trastornos en el vaciamiento gástrico en 14 pacientes 

( 7.5%), Y finalmente un paciente ameritó dilatación esofágica (0.5%). 

Las complicaciones tempranas se catalogaron como aquellas alteraciones 

presentes durante el primer mes del postoperatorio, reportándose diarrea en 36 

pacientes (19%), bronconeumonía en 3 paciente (1.5%) Un paciente presentó 

impactación esofágica Gráfica 6 
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Las complicaciones tardías se catalogaron como aquellas alteracíones presentes 

después del mes postoperatorio, un paciente presento estenosis que respondió al 

plan de dilataciones, otro oclusión intestinal por bridas que se resolvió con 

tratamiento médico, y finalmente un paciente presento una hernia paraesofágica 

que ameritó reintervención. Gráfica 7 

En el control radiológico 3 meses después del postoperatorio con excepción del 

paciente que presentó estenosis y la hernia paraesofágica, en ningún otro se 

encontró reflujo. 
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DISCUSiÓN: 

El Reflujo gastroesofágico es muy frecuente en el recién nacido llegando a 

desaparecer en condiciones normales a las 6 semanas de vida, debido a la 

maduración del esfínter esofágico inferior (1,7) 

La terapia quirúrgica para reflujo gastroesofágico cubrirá 3 principios fisiológicos 

(1,7): 

a.- Establecer una porción intraabdominal del esófago. 

b.- Creación de un ángulo agudo de His y un EEI fisiológico. 

C.- Prevención de herniación del EEI dentro de la cavidad torácica. 

Nosotros agregaríamos un cuarto principio que es la formación de una válvula 

artificial en la unión esofagogástrica. 

Siewert mostró que las fibras musculares gástricas localizadas en el cardias 

tuvieron las mismas características del EEI, las cuales mostraron la misma 

respuesta a hormonas gastrointestinales en contraste al resto de las fibras 

musculares gástricas. 

En la presente revisión evaluamos la Funduplicación Gastroesofágica de 270 

grados en la cual observamos mayores beneficios que el Nissen de 360 0 hasta en 

un 97% de los casos (4) 

El grupo de edad predominante fue el de lactante menor, similar a otras 

referencias (4,8,9), En cuanto al sexo sobresalió el masculino en un 57.6% (8) 

Los principales síntomas en nuestros pacientes fueron el vómito y regurgitación 

(85%) similar a otros autores (94%) y diferente a otros (58%) (7,8,1) 

Las indicaciones quirúrgicas fueron las mismas que en otras series predominando 

la falta de respuesta al tratamiento médico en el 54%, siendo en otras series hasta 

68% (7,8,9) 

En el estudio radiológico con bario se observó reflujo en un 90% similar a otras 

series (1) 

kSfA TESllS NO SAL~: 
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El estado nutricional en nuestros pacientes fue con desnutrición en diferentes 

grados en un 51.5%, a diferencia de otros autores (1,8,9). 

De estos solo en un 8% se reporto anemia secundaria a perdida crónica de 

sangre por sangrado digestivo alto, perdida del hierro por el vómito contenido en 

los alimentos ingeridos y al uso de dietas líquidas y semisólidas con contenido 

bajo en hierro en pacientes con disfagia, que en nuestro estudio solo se presento 

en 2 pacientes (5). 

Finalmente de los 6 pacientes que presentaron alteraciones neurológicas y 2 con 

alteraciones cardiacas los cuales se encontraban en estado de desnutrición, los 

restantes 26 desnutridos presentaron incremento ponderal adecuado 

posquirúrgico (77%), similar a otras series. (7. 

Dentro de las complicaciones posquirúrgicas tempranas, la diarrea fue mas 

frecuente en un 19.6% similar a otras series donde reportan un 20% ( 3), muy 

probablemente debida a la irritación de los nervios vagos, a diferencia de otros en 

donde se reporta que la disfagia y la distensión abdominal fueron las más 

frecuentes (4,9,11) 

De las complicaciones tardías referidas como disfagia persistente, obstrucción 

intestinal por bridas y ruptura de la funduplicación, solo se presentó un caso de 

oclusión intestinal en nuestros pacientes. Refiriéndose que la ruptura y la disfagia 

persistente son debidas básicamente a errores técnicos en los diferentes 

procedimientos antirreflujo. Siendo la causa mas frecuente la obstrucción intestinal 

por bridas (1,2,4,8,9) 

La capacidad de regurgitación, eructo y vómito se preservo en la mayoría de 

nuestros pacientes hasta en un 99% de los casos, semejante a los realizados en 

el procedimiento de Taupet (2) en comparación a los procedimientos de Nissen y 

Thal en loscuales se reporta 97 y 99% respectivamente (1,3, 4,5,12,13). 

La resolución clínica no fue adecuada en los pacientes con bronconeumonía 

probablemente por tratarse de ser pacientes con alteraciones neurológicas con 

trastornos de la deglución a pesar de tener gastrostomía. (2,7) 

Un paciente requirió reintervención por presentar una hernia paraesofágica. 
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La recurrencia de hernia hiatal se asocia a pacientes con alteraciones 

neurológicas, atresia esofágica y por falta de aproximación de los pilares 

diafragmáticos. ( 1,4). 

En los pacientes con alteraciones neurológicas el pobre control de las 

convulsiones, constipación, vaciamiento gástrico tardío y la aerofagia 

contribuyeron a alterar el tono intrínseco y un incremento en la presión 

intraabdominal, pueden predisponer a incrementar la incidencia de reflujo 

gastroesofágico en los pacientes con funduplicación previa. Y finalmente la otra 

causa de reintervención es la realización inadecuada de la técnica utilizada, como 

es una deficiente aproximación de los pilares del diafragma, cierre excesivo de los 

puntos de sutura o una disección extensa del área (4,7,10,12,14). 

Sin tomar en cuenta a los pacientes fallecidos, y a los que presentaron estenosis 

previa a la cirugía o al paciente con hernia paraesofágica, en los de mas 

pacientes su control radiológico a los 3 meses no observamos datos de reflujo 

,hernias u otra alteración anatómica (1,15). 
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CONCLUSIONES: 

Los autores de este estudio concluimos que: 

• La funduplicación de 2700 es un procedimiento antirreflujo efectivo. 

• El grupo de edad más frecuentemente intervenido fue el lactante menor 

(41.2%) 

• Predomino el sexo masculino (57.6%) 

• El vómito fue el síntoma príncipal (85%) 

• Los hallazgos radiológicos fueron reflujo gastroesofágíco en un 95%. 

• La indicación quirúrgica más frecuente fue por falla al tratamiento médico 

(54%) 

• La diarrea predominó como complicación postoperatoria temprana. 

• Se presentó una hernia paraesofágica como complicación tardía. 

• Tuvimos un 99% de éxito con esta técnica. 
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