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COMPARACION DE LA EVOLUCION POSTOPERATORIA DE 
LA REOPERACION ANTIREFLUJO CON LA TECNICA ABIERTA 

VS LAPAROSCOPICA EN PACIENTES PEDIATRICOS. 
 
 

 



 
RESUMEN 
 
Titulo: COMPARACION DE LA EVOLUCION POSTOPERATORIA DE LA 
REOPERACION ANTIREFLUJO CON LA TECNICA ABIERTA VS 
LAPAROSCOPICA EN PACIENTES PEDIATRICOS. 
 
Pregunta de investigación: ¿Cuál es la evolución postoperatoria (inicio y 
tolerancia de la vía oral, días de estancia intrahospitalaria) de los pacientes 
pediátricos sometidos a  reoperación antireflujo con técnica abierta comparada con 
técnica  laparoscópica? 
Objetivo principal: Comparar la evolución postoperatoria (inicio y tolerancia de la 
vía oral, días de estancia intrahospitalaria) de los pacientes pediátricos sometidos 
a reoperación antireflujo con  técnica abierta vs técnica  laparoscópica. 
Hipótesis de trabajo: Los pacientes pediátricos sometidos a reoperación 
antireflujo con técnica laparoscópica tienen una mejor evolución (inicio y tolerancia 
de la vía oral, días de estancia intrahospitalaria) comparados con los reoperados 
con técnica  abierta. 
METODOLOGIA: Diseño: Observacional. El estudio se realizó en el  servicio de 
Cirugía Pediátrica, Hospital General Centro Médico Nacional U.M.A.E. La Raza, 
del Instituto Mexicano del Seguro Social; previa aceptación del comité Ético de la 
unidad.   Se incluyeron a todos los pacientes menores de 16 años que se operaron 
en el periodo comprendido de enero del 2002 a junio del 2007, de 
refunduplicatura, por cirugía  abierta (grupo 1) y cirugía por vía laparoscópica 
(grupo 2). Comparamos la evolución posquirúrgica tomando en cuenta los días de 
estancia hospitalaria  y el tiempo en que se inició la alimentación con cada una de 
las técnicas. Los resultados se analizaron con Estadística descriptiva (media, 
desviación estándar) Comparativa (U de Mann Whitney). Resultados: Se incluyó 
a 27 pacientes en edad pediátrica.  Grupo 1 (n=19), Grupo 2 (n=8), la edad 
promedio para ambos grupos fue de 22 meses. El género que predominó fue el 
femenino. El peso osciló entre los 2.4 Kg hasta 42 Kg con un promedio de 15 Kg. 
Hubo diferencia significativa  al comparar el inicio de la alimentación con una p<de 
0.05 a favor del grupo 2. Así como en  los días de estancia intrahospitalaria 
(DEIH). Las complicaciones reportadas en el grupo 1 fueron en 5 pacientes (una 
defunción). En el grupo 2 se encontraron 2 complicaciones. La evolución de los 
pacientes  del grupo 1 fue catalogada como buena es de 16 pacientes. La 
evolución de los pacientes del grupo 2 es buena en 7 pacientes.Discusión La 
morbilidad mayor se encuentra relacionada con las complicaciones 
transoperatorias presentadas como fueron perforación gástrica y esofágica. En 
todos los pacientes se encontraron adherencias y bridas, pero siendo mayor en 
aquellos pacientes que habían sido intervenidos en la primer cirugía por vía 
abierta. Conclusiones Es factible la realización de refunduplicatura por vía 
laparoscópica ya que a pesar de que nuestra muestra fue menor, tuvieron una 
mejor evolución que los pacientes reoperados con técnica abierta. 



ANTECEDENTES 
 
   El reflujo gastroesofágico (RGE) es un evento fisiológico que consiste en el 
regreso de material gástrico al esófago sin condiciones de daño Fig. 1 En contraste, 
cuando hay un incremento en su frecuencia o duración, o cuando es masivo, fácil 
y persistente, se vuelve patológico afectando la salud del niño1.  

   El reflujo gastroesofágico es más frecuente en los pacientes que no logran 
mantener aún la posición vertical (sentados) y en aquellos que presentan ciertas 
condiciones como alteración en mecánica de deglución, retraso psicomotriz e 
incremento de la presión intraabdominal. No se tiene una causa definida, sin 
embargo existen múltiples factores que se encuentran relacionados con la 
presencia de Enfermedad por reflujo gastroesofágico, entre los que se encuentran 
una disminución en la presión del esfínter esofágico inferior, un ángulo de His 
abierto, una longitud corta del esófago intraabdominal, alteración en la peristalsis 
esofágica con aclaramiento esofágico deficiente, Hiato diafragmático amplio y 
retraso en el vaciamiento gástrico1,3. Sus manifestaciones  son regurgitación, 
vomito que puede llevar a desnutrición y rechazo al alimento por presencia de 
esofagitis y gastritis condicionando dolor a la alimentación y en algunas ocasiones 
sangrado. .Fig. 2 También puede haber síntomas respiratorios como 
laringoespasmo, tos, estridor, sibilancias y muerte súbita abortada. Su tratamiento 
consiste en medicamentos que ayuden al vaciamiento gástrico y aclaramiento 
esofágico, (procinéticos) así como reguladores de la acidez gástrica (inhibidores 
de bomba de protones y antagonistas H2). Las indicaciones del manejo quirúrgico 
son: 
1.-Cuando no se tiene una respuesta satisfactoria con el tratamiento médico, y 
persiste la sintomatología 
2.-Presencia de defectos anatómicos como hernia hiatal, malrotación o hernia 
diafragmática. 
3.-Estenosis esofágica secundaria a reflujo. 
4.-Antecedente de  atresia esofágica que presentan estenosis de la anastomosis 
por reflujo 
Los procedimientos quirúrgicos antireflujo tienen como objetivo modificar los 
factores anatómicos que ayuden al control de la sintomatología, como lo es el 
lograr un esófago intraabdominal más largo, lograr un ángulo de His más agudo, 
incrementar la presión del esfínter esofágico inferior y la aproximación de los 
pilares diafragmáticos. 
   La funduplicatura es el tercer procedimiento intraabdominal mas frecuente en los 
centros quirúrgicos pediátricos2. Desde que Allison en 1943 estableció métodos de 
corrección antireflujo, han surgido numerosas técnicas para establecer válvulas 
antireflujo, siendo en la actualidad la más aceptada la técnica de 360º de Nissen y 
la de 270º de Thal3, 4,5. .Fig. 3 .Fig. 4 
Es bien conocido que en una operación ya sea a cielo abierto o por mínima 
invasión el riesgo de presentar nuevas complicaciones por adherencias 
resultantes está presente, más si ésta se acompañó de procedimientos conjuntos, 
grandes incisiones, tiempos operatorios prolongados, o hemorragia. 
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Con el advenimiento de la cirugía endoscópica o de mínima invasión, se han 
buscado nuevas y mejores aplicaciones para el área de la cirugía pediátrica; una 
de ellas descrita es su aplicación en  pacientes que requieren cirugías antireflujo.  
La laparoscopia ha venido a revolucionar el abordaje de múltiples patologías 
quirúrgicas además de estos pacientes6, 7. La funduplicatura de Nissen logra 
controlar los síntomas del reflujo en un 86 a 95% de los pacientes8, ya sea a 
través de un procedimiento abierto o laparoscópico; este último abordaje se ha 
incrementado hasta en el 95% de los casos por sus características entre las que 
destacan incisiones pequeñas, estancias intrahospitalarias cortas y  buena 
evolución post-operatoria.  
Se reporta que la mayoría de las fallas en la cirugía antireflujo están en relación a 
una incorrecta selección de los pacientes, por que no se determina en forma 
adecuada la indicación y en el caso de los adultos por falta de una evaluación 
psicológica integral; otro grupo de fallas son los aspectos técnicos en la operación 
o mala selección de la una técnica adecuada9. 
En la población pediátrica las complicaciones posteriores a una cirugía antireflujo, 
se reportan desde un 2 hasta un 30%9; la morbilidad más frecuente esta en 
relación a la persistencia de los síntomas asociados al reflujo, condicionado por la 
trasmigración de la válvula dentro del hiato diafragmático.Fig. 5 o intratorácico, .Fig. 6 
además de una válvula poco eficiente o incompleta asociado a disfagia, en 
ocasiones intratable. Muchos de estos casos requieren de reoperaciones para 
poder realizar la corrección de estas complicaciones, la cual en forma habitual se 
llevaba a cabo con cirugía abierta10. Se reportan casos aislados de re-operaciones 
por mínima invasión en series de casos pequeñas en pediatría, incluyendo solo 
pacientes con cirugía antireflujo previa hecha por mínima invasión11; sin embargo 
aun no se ha establecido el beneficio real de la mínima invasión en pacientes con 
operaciones convencionales previas, se reportan experiencias aisladas y en 
adultos sobre las reoperaciones de cirugías antireflujo12. Tampoco se ha 
establecido cuales son los pacientes candidatos para este abordaje en la 
población pediátrica. Este abordaje ha sido usado con éxito cuando la operación 
antireflujo falla, sin embargo acarrea dificultades técnicas importantes.  
 
Descripción de la Técnica Quirúrgica Abierta: 
  
La técnica para el abordaje abierto consiste en la realización de una insición en la 
pared abdominal ya se en la línea media Fig. 8  o subcostal izquierda, se prefiere si 
la cirugía anterior fue abierta, realizar la insición en el mismo sitio de la previa para 
evitar mayor número de cicatrices en la pared abdominal,  se procede a la 
disección por planos hasta llegar a peritoneo, se moviliza el lóbulo izquierdo 
hepático y se retrae hacia el lado derecho, se puede requerir de realización de 
adherensiolisis, dado que se forman por procedimiento quirúrgico previo, esto con 
el fin de identificar el hiato y las cruras derecha e izquierda prosiguiendo a la  
movilización y liberación del esófago distal, se debe de identificar la unión 
esófago-gástrica ya que solo así se podrá retraer el esófago y reposicionar al 
estomago dentro del abdomen. Para restaurar el mango del fundus gástrico es 
conveniente tomar al estomago por debajo del mango previo (si es que éste se 
encuentra presente) y se procede al desmantelamiento y reparación del mismo; en 
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el caso que se trate de una recurrencia de hernia hiatal, es necesario la 
restauración de las cruras con la colocación de uno o dos puntos, o en caso de 
requerirse la colocación de maya sobre el hiato. Dependiendo del procedimiento 
realizado previamente, se realiza la refunduplicatura de  Nissen que consiste en  
pasar el fundus gástrico de izquierda a derecha por detrás del esófago y unirlo en 
su cara anterior con puntos estomago, esófago estomago quedando así un mango 
de 360º, o de Toupet en el cual se pasa en fundus gástrico de izquierda a derecha 
por detrás del esófago uniendo los bordes a la crura derecha e izquierda, 
quedando la cara anterior del esófago libre lo cual nos da un mango de 270º.1,2, 16-

20 El realizar una u otra técnica dependerá de las condiciones de los tejidos 
manejados y de la elección del cirujano. 
 
Descripción de la Técnica Quirúrgica Laparoscópica: 
 
La técnica utilizada para el abordaje laparoscópico consiste en la colocación de 
puertos de trabajo en la pared abdominal iniciando con el puerto óptico ubicado en 
la cicatriz umbilical ya sea de 5 mm o de 10 mm dependiendo del tamaño del 
abdomen del paciente, una vez colocado el puerto se procede a verificar su 
posición correcta dentro del abdomen con la lente, y se realiza la insuflación de el 
dióxido de carbono, calculando la cantidad y velocidad de infusión según la edad y 
peso del paciente, una vez ya realizado el neumoperitoneo, se procede a colocar 
los siguientes puertos de trabajo bajo visión directa un puerto de trabajo en línea 
media supraumbilical el cual es para realizar la colocación de retractor de lóbulo 
hepático izquierdo y dos puertos supraumbilicales en hipocondrio izquierdo, uno 
en línea media axilar y el otro intermedio entre ambos puertos, un cuarto puerto de 
trabajo es colocado en flanco derecho. Fig. 9 Los puertos pueden ser de 5 o 3 mm 
según el tamaño del paciente; se realiza adherensiolisis, dado que se forman por 
procedimiento quirúrgico previo, hasta identificar el hiato y las cruras derecha e 
izquierda prosiguiendo a la  movilización y liberación del esófago distal, se debe 
de identificar la unión esófago-gástrica ya que solo así se podrá retraer el esófago 
y reposicionar al estomago dentro del abdomen. Para restaurar el mango del 
fundus gástrico es conveniente tomar al estomago por debajo del mango previo (si 
es que éste se encuentra presente) y se procede al desmantelamiento y 
reparación del mismo; en el caso que se trate de una recurrencia de hernia hiatal, 
es necesario la restauración de las cruras con la colocación de uno o dos puntos, 
o en caso de requerirse la colocación de maya sobre el hiato. Dependiendo del 
procedimiento realizado previamente, se realiza la refunduplicatura de  Nissen que 
consiste en  pasar el fundus gástrico de izquierda a derecha por detrás del 
esófago y unirlo en su cara anterior con puntos estomago, esófago estomago 
quedando así un mango de 360º, o de Toupet en el cual se pasa en fundus 
gástrico de izquierda a derecha por detrás del esófago uniendo los bordes a la 
crura derecha e izquierda, quedando la cara anterior del esófago libre lo cual nos 
da un mango de 270º.1,2, 16-20 El realizar una u otra técnica dependerá de las 
condiciones de los tejidos manejados y de la elección del cirujano. 
 



 

JUSTIFICACION: 
 
 Nuestro Hospital se considera de concentración en la zona Norte del 
Distrito Federal y parte del Estado de México e Hidalgo. En nuestro servicio de 
Cirugía Pediátrica del CMN La Raza Fig. 7, se tiene registrado un promedio de 55 - 
65 cirugías antireflujo por año, por diversas indicaciones que van desde reflujo 
gastroesofágico con repercusión pulmonar (la más frecuente) hasta las lesiones 
esofágicas severas como esófago de Barret o estenosis esofágica.  
 
Las complicaciones post-funduplicatura incluyen deslizamiento de la 
funduplicatura al tórax, hipereficiencia e incompetencia de la válvula, 
manifestándose la mayoría de las veces con síntomas de enfermedad por reflujo 
gastroesofágico que van desde síntomas leves, disfagia o regurgitaciones 
esofágicas hasta la incapacidad para la alimentación con repercusión en un 
adecuado desarrollo y una integración familiar y social requiriendo muchos de 
ellos de reoperaciones para corregir defectos de un procedimiento antireflujo 
previo. La reoperación antireflujo puede llevarse a cabo con técnica abierta o por 
mínima invasión, sin embargo el riesgo implícito es el de presentar nuevas 
complicaciones, por adherencias resultantes de la primera cirugía, más si ésta se 
acompañó de procedimientos adjuntos o de grandes incisiones, tiempos 
operatorios prolongados, o sangrados.  Hasta ahora no hemos logrado establecer 
categóricamente si la técnica laparoscópica ofrece mayores ventajas que la 
realizada en forma convencional, o si existe alguna contraindicación técnica para 
este procedimiento, por lo cual y dado el gran número de pacientes sometidos a 
cirugías antireflujo en esta unidad, así como los enviados de otros hospitales de 2º 
nivel de atención para valorar reoperación por complicaciones de funduplicatura 
previa, decidimos establecer un estudio que nos  permita comparar las  ventajas 
del tipo de abordaje abierto y laparoscópico por medio de una evaluación de la 
evolución que tienen los pacientes reoperados antireflujo de acuerdo a indicadores  
como la tolerancia a la vía oral y el tiempo de estancia intrahospitalaria  justificado 
por el ayuno que se requiere para establecer una adecuada cicatrización, 
condiciones que  repercuten directamente en la morbilidad del servicio y 
secundariamente en los costos para el propio hospital. 



 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
 
 
En el Servicio de Cirugía Pediátrica de la UMAE HG CM La Raza, la cirugía 
antireflujo representa el l0% de los procedimientos quirúrgicos realizados, y las 
complicaciones post-funduplicatura que requieren de reoperación incrementan la 
morbilidad del servicio, razón que hace necesaria su rápida resolución. No 
siempre es posible el uso de técnicas de mínima invasión como la técnica 
laparoscópica siendo indispensable el uso de la técnica abierta. Esta situación ha 
originado el presente proyecto de investigación, para comparar la evolución de 
ambas técnicas en pacientes que requieren de reoperación, nuestra pregunta de 
investigación  es la siguiente:  
 
 
PREGUNTA DE INVESTIGACION 
 
¿Cuál es la evolución postoperatoria (inicio y tolerancia de la vía oral, días de 
estancia intrahospitalaria) de los pacientes pediátricos sometidos a  reoperación 
antireflujo con técnica abierta comparada con técnica  laparoscópica? 
 
 
 



OBJETIVOS 
 
OBJETIVO PRINCIPAL: 
 
Comparar la evolución postoperatoria (inicio y tolerancia de la vía oral, días de 
estancia intrahospitalaria) de los pacientes pediátricos sometidos a reoperación 
antireflujo con  técnica abierta vs técnica  laparoscópica. 
 
 
 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
 
 

1. Conocer los días de internamiento de los pacientes pediátricos con 
reoperación antireflujo con técnica laparoscópica. 

2. Conocer los días de internamiento de los pacientes pediátricos con 
reoperación antireflujo  con técnica abierta. 

3.  Conocer el tiempo de inicio y tolerancia de la vía oral de los pacientes    
pediátricos con reoperación antireflujo tratados con cirugía 
laparoscópica. 

4.  Conocer el tiempo de inicio  y tolerancia de la vía oral de los  pacientes 
pediátricos reoperados con técnica antireflujo abierta. 

  
  
 
 
 
 
 
 



 HIPOTESIS 
 
HIPOTESIS DE TRABAJO 
 
Los pacientes pediátricos sometidos a reoperación antireflujo con técnica 
laparoscópica tienen una mejor evolución (inicio y tolerancia de la vía oral, días de 
estancia intrahospitalaria) que los reoperados con la técnica  abierta. 
 
 
HIPOTESIS NULA.  
 
No hay diferencia en la evolución (inicio y tolerancia de la vía oral, días de 
estancia intrahospitalaria) de los pacientes pediátricos sometidos a reoperación 
antireflujo con la técnica laparoscópica vs  técnica  abierta.  

 
 

 



 
 

DISEÑO DE LA INVESTIGACION: 
 
Observacional   
 
Tipo del estudio: 
Retrospectivo 
Comparativo 
Transversal  
Abierto 
 
 
METODOLOGIA: 
 
 
MUESTREO 
 
No probabilístico tipo censo.  
 
Todos los pacientes pediátricos sometidos a reoperación antirreflujo ya sea por vía 
laparoscópica o abierta, en la Unidad de Alta Especialidad CMNR Cirugía 
pediátrica,  en el periodo de Enero de 2002 a Junio de 2007 
 
 
UNIVERSO DE TRABAJO: 
 
Todos los pacientes pediátricos post-operados que requirieron reoperación 
antirreflujo en el servicio de cirugía pediátrica del Hospital General del CMN La 
Raza captados; por fracaso de un procedimiento de funduplicatura previo 
(funduplicatura incompetente, hernia hiatal, rotación de la funduplicatura y  
sintomatología como disfagia persistente), en el periodo del primero de  Enero de 
2002 al 30 de  Junio de 2007. Los cuáles se incluyeron en dos grupos de acuerdo 
a la técnica con que fueron reoperados. 
 
Grupo 1: Incluyó a los pacientes pos-operados de reoperación antireflujo con 
técnica abierta 
 
Grupo 2: Incluyó a los pacientes pos-operados de reoperación antireflujo con 
técnica laparoscópica. 
 
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:  
 

 INCLUSION: 
-  Se incluyeron a todos los pacientes menores de 16 años postoperados, de 

una reoperación antireflujo en el servicio de Cirugía Pediátrica, Hospital 
General UMAE Centro Médico La Raza, desde Enero de 2002 a Junio de 



 

2007,  que su expediente tuvo registrado datos como: tipo de técnica 
quirúrgica empleada en la reoperación e inicio y tolerancia de la vía oral y 
días de estancia intrahospitalaria. 

 
 

 NO INCLUSION: 
- Pacientes mayores de 16 años, con expedientes que no contaron con el 

registro de: tipo de técnica quirúrgica empleada en la reoperación e inicio y 
tolerancia de la vía oral y días de estancia intrahospitalaria. 

 
 

 ELIMINACION: 
- No hubo. 

 
 



 
 

VARIABLES 
 
 
VARIABLE INDEPENDIENTE. 
 
Técnica quirúrgica  
 
Definición conceptual: Procedimiento quirúrgico que permite reposicionar el 

estomago dentro de abdomen y  corregir la ineficiencia de una cirugía antirreflujo 

previa, realizada en pacientes pediátricos. 

Definición operativa: Procedimiento quirúrgico que permite reposicionar el 

estomago dentro de abdomen y  corregir la ineficiencia de una cirugía antirreflujo 

previa, realizada en pacientes pediátricos que se encuentran consignados en el 

expediente como:  

 
 
 
 
 
CATEGORIAS:  
1) Cirugía abierta: Se refiere a cirugía realizada por incisiones amplias para la 
reoperación antireflujo con exposición de los órganos abdominales. 
 
2) Cirugía laparoscópica: Se refiere a cirugía realizada por incisiones pequeñas 
para la reoperación antireflujo sin exposición de los órganos abdominales. 
 
Escala de medición: Nominal 

 
 
VARIABLE   DEPENDIENTE. 
 
Evolución: 
 
Definición conceptual: Desarrollo y progreso que se espera hacia la mejoría, 
posterior a un procedimiento quirúrgico que se evaluó de acuerdo a los días de 
estancia hospitalaria y tiempo de inicio en la alimentación. 
 
Definición operativa: Desarrollo y progreso que se espera hacia la mejoría, 
posterior a un procedimiento quirúrgico y se evaluó como buena o mala de 
acuerdo a los días de estancia hospitalaria y tiempo de inicio en la alimentación. 
 



 

 
Categorías:  
 

1. buena: cuando se toleró la dieta en un menor número de días y  la 
estancia intrahospitalaria fue corta. 

 
2. Mala: cuando se toleró la dieta en un mayor número días y la estancia 

intrahospitalaria fue larga.  
 
 
Días de estancia intrahospitalaria 
 
Definición conceptual: Se refiere al tiempo que transcurre entre el ingreso del 

paciente al hospital hasta su egreso por mejoría o defunción.  

Definición operacional: Es el tiempo que transcurre entre el ingreso del paciente 

al hospital hasta su egreso por mejoría o defunción expresado en días y que se 

encuentra registrado en el expediente. 

 
 
Escala de medición: Nominal  
 
Categoría 
 

 Corta:  Menor de 7 días   

 Larga: Mayor de 7 días. 

 
 
 
Inicio de alimentación: 
Definición conceptual: Se refiere a la ingesta de alimentos por vía enteral ya sea 
a través de la boca o gastrostomía. 
 
Definición operacional: Se refiere a la tolerancia y aceptación de alimentos 
posterior a la cirugía, cuantificados en días y registrados en el expediente.  
 
 
Escala de medición: Numérico continuo  
 
Indicador: Número de días. 
 
 
 
 



 

 
 
 
VARIABLES CONFUSORAS 
. 
Complicaciones 

Definición conceptual: Enfermedad o accidente superimpuesto que afecta o 

modifica el pronóstico de la enfermedad original 

Definición operacional: Enfermedad o accidente superimpuesto que afecta o 

modifica el pronóstico de la enfermedad original y que se encuentra registrada en 

el expediente como disfagia persistente, neumonía, sepsis o  muerte. 

Categorías: 

a) Si se presento  

b) No se presento  

Escala de medición: nominal. 

 
 
 
 
 
 
 
 VARIABLES UNIVERSALES 
 
Edad 
 
Definición conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento. 
Definición operacional. Tiempo en años que ha vivido una persona desde su  
nacimiento según el interrogatorio y corroborado con su número de afiliación 
médica. 
Escala de medición: Cuantitativa discreta 
Indicador: Años 
 
Género  
 
Definición Conceptual: Constitución orgánica que distingue fenotípicamente de 
un ser masculino o femenino.  



 

Definición operacional: Se registra con base en el sexo de asignación social, 
según su expediente clínico y  afiliación del mismo. 
 
Escala de medición: Nominal Dicotómica. 
 
Indicador: Masculino       Femenino 
 
 
 
ANALISIS ESTADISTICO. 
 

 Estadística descriptiva (media, desviación estándar) 

 Comparativa ( U de Mann Whitney) 

 
 
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 
El protocolo de investigación y el  estudio se realizó en el  servicio de Cirugía 
Pediátrica, Hospital General Centro Médico Nacional U.M.A.E. La Raza, del 
Instituto Mexicano del Seguro Social; previa aceptación del comité Ético y 
Científico de la unidad. Dado que nuestra unidad es un Hospital de concentración 
de la zona Norte del Distrito Federal y parte del Estado de México e Hidalgo, por lo 
que varios de los pacientes con cirugía de corrección de reflujo gastroesofágico, 
fueron realizados en otros centros hospitalarios y referidos a nosotros para su 
manejo posterior. Se estudiaron a todos los pacientes que cumplieron los criterios 
de inclusión, es decir; los pacientes menores de 16 años sometidos a reoperación 
antireflujo en el servicio de Cirugía Pediátrica, Hospital General UMAE Centro 
Médico La Raza, desde el primero de Enero de 2002 a Junio de 2007,  que su 
expediente tuvo registrado datos como: tipo de técnica quirúrgica empleada en la 
reoperación e inicio y tolerancia de la vía oral y días de estancia intrahospitalaria, y 
se registraron en la hoja de datos ( anexo 1). No se incluyeron en el estudio a 
pacientes en edad no pediátrica, con expedientes incompletos que no contaran 
con el registro de: tipo de técnica quirúrgica empleada en la reoperación e inicio y 
tolerancia de la vía oral y días de estancia intrahospitalaria. Para la revisión de los 
expedientes se incluyó una hoja de consentimiento para acceso al uso de 
expedientes (anexo 2). Se analizaron los expedientes de los pacientes operados 
por  vía  abierta para parearlos lo mas cercanamente posible en edad, genero, tipo 
de procedimiento realizado, tiempo de realización de la cirugía previa para definir 
si la complicación presentada fue tardía o temprana y los comparamos con los 
pacientes intervenidos por  vía laparoscópica.  Evaluamos la evolución 
posquirúrgica según los días de estancia hospitalaria posterior al procedimiento de 
refunduplicatura y el tiempo en que se reinició la alimentación, en cada uno de los 
dos abordajes y se decidió si fue buena o mala de acuerdo a nuestros criterios y 
se compararon ambas técnicas. Se analizaron los resultados con las pruebas 
estadísticas propuestas y se busca su difusión en foros u otros medios. 
 



 
 
RESULTADOS 
 
 
Se estudiaron 27 pacientes en edad pediátrica que fueron reoperados de 
refunduplicatura en el servicio de Cirugía Pediátrica CMNR en el periodo 
comprendido del primero de enero de 2002 al 30 de Junio del 2007, de éstos 19 
constituyeron al grupo 1 y 8 al grupo 2 Tabla 1  
 La edad de los pacientes del grupo 1 fue de 1 mes a 14 años y del grupo 2 de 3 a 
15 años Grafica 1 Con un rango de edad que varió de 1 mes a 14 años con una 
media de 22 meses Tabla 2 
 El número de pacientes de sexo femenino del grupo 1 fue de 7 y del sexo 
masculino 12. En el grupo 2 fueron 6 del sexo femenino y 2 de sexo masculino 
Grafica 2 
El peso osciló entre los 2.4 Kg hasta 42 Kg con un promedio de 15 Kg para ambos 
grupos. El grupo 1 osciló de 2.4 hasta 38 Kg y en el grupo 2 de 7 hasta 42 Kg 
Grafica 3 
El inicio de la alimentación para el grupo 1 varió de 2 hasta 18  días con un 
promedio de 5.7 días y para el grupo 2 fueron de 2 a 13 días con promedio de 4 
días Grafica 4 Encontrando diferencia significativa a favor del grupo 2 Tabla 3 
Los días de estancia hospitalaria promedio para el grupo 1 fue de 9.5 días con 
rangos de 5 hasta 32 días.  Para el grupo 2 el promedio de estancia hospitalaria 
fue de 6.2 con rangos de 3 hasta 18 días Grafica 5.   En donde también hubo 
diferencia significativa a favor del grupo 2. Tabla 4 
Las complicaciones reportadas en el grupo 1 fueron en 5 pacientes, 2 de los 
pacientes presentaron perforación esofágica (uno de ellos con antecedente de 
atresia de esófago tipo I que requirió de una nueva intervención quirúrgica y que 
presento mediastinitis y muerte), uno con perforación gástrica, otro con hernia 
diafragmática y otro con múltiples adherencias que no permitieron realizar el 
procedimiento abierto y se tuvo que convertir con sangrado abundante de 300cc 
en transquirúrgico. En el grupo 2 se encontraron 2 perforaciones esofágicas en el 
transoperatorio, las cuales fueron reparadas con sutura de la mucosa y 
funduplicatura de 360º presentando una evolución posterior satisfactoria. Grafica 6 
La evolución de los pacientes  del grupo 1 fue catalogada como buena en 16 
pacientes, 3 pacientes con mala evolución, uno con gastrostomía abocardada, otro 
que persiste con sintomatología y el paciente que presento mediastinitis y muerte. 
La evolución de los pacientes del grupo 2 es buena en 7 pacientes, y solo uno 
persiste con sintomatología a pesar de que en sus estudios de gabinete (Serie 
esofagogastroduodenal y manometría esofágica) son normales. Tiene una 
endoscopia en que se reporta esófago de Barret. Grafica 7 
  
 
 



 
DISCUSION 
 
 
     La Enfermedad por reflujo gastroesofágico continúa siendo una de las causas 
mas frecuentes de consulta a nivel pediátrico, siendo la funduplicatura Nissen la 
operación mayor mas frecuentemente realizada por los cirujanos pediatras. 
La modalidad de re-operación en forma habitual se decidía realizar en forma 
convencional (operación a cielo abierto), sin embargo con el mejor reconocimiento 
de las técnicas de mínima invasión, se ha implementado como una nueva 
alternativa, sin que al momento existan estudios comparativos en cuanto a la 
evolución con ambas técnicas.  

Nuestro estudio es un primer acercamiento, ya que al revisar la literatura no 
encontramos antecedentes de comparaciones similares entre ambas técnicas, 
cuando se trata de refunduplicatura, sólo reporte de resultados aislados de una u 
otra técnica  por lo que podemos reportarlo como un estudio original; y a pesar de 
que nuestra muestra es pequeña, ésta puede incrementarse ya que somos un 
Centro hospitalario de concentración para cirugía de alto nivel como la que 
medimos. 

Si bien es cierto que La morbilidad mayor se encuentra relacionada con las 
complicaciones transoperatorias como fueron perforación gástrica y esofágica, 
siendo mas representativa para el grupo de mínima invasión también es cierto que 
en un estudio posterior debe reportarse el motivo principal de la reoperación, lo 
cual se asocia directamente.  

Los resultados obtenidos en ambos grupos no muestran diferencias 
significativas en cuanto al peso, edad y sexo de ambos grupos, por lo que no se 
consideran como un factor determinante en la evolución con una u otra técnica 
operatoria. 

En todos los pacientes se encontraron adherencias y bridas, siendo mayor 
en aquellos pacientes que habían sido intervenidos en la primera cirugía por vía 
abierta, por lo que se recomienda de primera instancia realizar la cirugía por 
abordaje  laparoscópico. 

En cuanto a la evolución se registraron mejores resultados con la técnica 
laparoscópica, viéndose reflejados en un menor número de días estancia post-
operatoria, menor tiempo para el reinicio de la vía oral, con una mejor evolución 
respecto a la operación abierta.   
 
 



CONCLUSIONES 
 

1. El éxito de la reoperación depende del reconocimiento de las causas que 

originaron falla en la primer cirugía, de la experiencia del cirujano y de una 

adecuada evaluación pre-operatoria 

 

2. Es factible la realización de refunduplicatura por vía laparoscópica a pesar 

de que la primer cirugía haya sido por vía abierta 

 

3. En los pacientes sometidos a manejo quirúrgico con abordaje laparoscópico 

tienen una disminución en los días de estancia intrahospitalaria, y un inicio de la 

vía oral más temprano. 

 

4. Podemos recomendar la realización de estudios de imagen contrastados 

después de la intervención quirúrgica de funduplicatura con un seguimiento 

posterior de 2 años, ya que es el tiempo en que la mayoría de los pacientes 

presentan sintomatología si hay falla de la misma. 

 

5. Se recomienda el abordaje laparoscópico dado la mejor evolución 

postperatoria. 
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FIGURAS 

              

Fig.1. Se muestra el reflujo Gastroesofágico Fig.2  Se observa ulceración por esofagitis         

                                                                                        que condiciona sangrado y estenosis 

 
 
 
 
 

    

Fig.3 Funduplicatura  de Nissen Fig.4  Funduplicatura Thal 
                         



 

                    

Fig.5 Desplazamiento de la funduplicatura           Fig. 6 Funduplicatura y estomago 
         a través del hiato diafragmático.                             dentro del tórax 

 

                          

  Fig.7. Hospital General Centro Médico Nacional La Raza. IMSS 

 

              

Fig.8 Cicatriz en abordaje abierto                Fig.9 Cicatrices en abordaje laparoscópico         
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Tabla 1. Número de pacientes funduplicados y  
                Refunduplicados , según el abordaje. 
 

 
GRUPO 1 
 
 
GRUPO 2 
 
 
 

*Una conversión. 
 
 
Tabla 2. Peso de pacientes refunduplicados 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tabla 3. Comparación del inicio de la vía oral por grupo 
 

Grupo (n) Rango  
(días) 

1 19 2-18  

2 8 2-13 

Total 27 p*<0.05 
* U de Mann Whitney 
 
Tabla 4.  Comparación de los DEIH por grupo 
 

Grupo (n) Media 
(rango) 

1 19 15.84 
(5-32) 

2 8 9.63 
(3-18) 

Total 27 p*<0.05 
* U de Mann Whitney 
 
 
 

      Primer funduplicatura                             Refunduplicatura 
 
ABIERTOS                                    18  
 
LAPAROSCOPICOS                      9 

          
                    19* 
 
                      8 
 

 
Peso en Kilogramos                No. de Pacientes 
 
Menos de 10  
11-20 
21-40 
Mas de 40 

 
12 
9 
5 
1 
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ANEXO 1  
 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 

Edad: ___________ 
 
Sexo: 
 1.-Femenino 
 2.-Masculino  
 
Peso: _____________ 
 
 
Técnica quirúrgica   
1.-  abierta                                             (   ) 
       
2.-  Laparoscópica                                 (   ) 
 
Evolución 

1. buena _________ 
2. mala___________ 

 
 
 
Estancia intrahospitalaria 
 

1. Corta: Menor de 7 días               (   ) 
2. Larga: Mayor de 7 días.  (   ) 
 

 
Tolerancia a la dieta: 
 
Número de días:__________ 
 
Complicaciones:  

1. si       (   )                                            ¿Cuál?___________                      
2.  no     (   ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
ANEXO 2 

HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA ACCESO AL USO DE EXPEDIENTES: 

TITULO DEL PROYECTO: “COMPARACION DE LA EVOLUCION 
POSTOPERATORIA DE LA REOPERACION ANTIREFLUJO CON LA TECNICA 
ABIERTA VS LAPAROSCOPICA EN PACIENTES PEDIATRICOS” 
 
INVESTIGADORES: 
DR. HECTOR PEREZ LORENZANA. DRA. LUZ MARIA HUACUZ HERRERA  
LUGAR DONDE SE REALIZARÁ EL ESTUDIO: SERVICIO DE CIRUGIA PEDIÁTRICA 

HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO LA RAZA. 

El objetivo de este estudio es comparar la evolución postoperatoria (inicio y tolerancia de 
la vía oral, días de estancia intrahospitalaria) de los pacientes pediátricos sometidos a 
reoperación antireflujo con  técnica abierta vs técnica  laparoscópica. 
 

Por tal motivo se requiere del uso de la información registrada en los expedientes de los 

pacientes que ya han sido intervenidos, teniendo en cuenta que dicha información sólo se 

usará para este proyecto y no tendrá otro uso, así mismo el proyecto ha sido autorizado 

por el Comité Ético de este hospital. 

Motivo por el cual solicito su consentimiento  para dicho uso de los expedientes. 

 

FIRMA______________________ 

 

FIRMA______________________  

 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

