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RESUMEN 

 

 

 

INTRODUCCION: Desde el advenimiento de la cirugía de mínima invasión  ha habido 
una serie de controversias en cuanto a las ventajas y desventajas de la cirugía  
laparoscopica, en relación a la cirugía tradicional abierta. Hasta el momento no 
conocemos en  México  ningún  trabajo serio publicado que  nos permita analizar dichas 
diferencias.  Por lo anterior presentamos a ustedes el nuestro,   en el cual  mediante el 
abordaje de una de las intervenciones quirúrgicas más frecuentes  como es la 
funduplicatura, podremos analizar las diferencias entre la cirugía  laparoscopica y la 
cirugía  abierta. 
 
MATERIAL  Y MÉTODOS: Se realizó un trabajo prospectivo, comparativo, con el análisis  
de 200 expedientes  de pacientes   a los cuales  se les practicó funduplicatura. Desde 
febrero de 2002 hasta abril de 2006. En 100 de ellos se realizó cirugía  abierta 
(tradicional) y en  otros 100 mediante cirugía de mínima invasión. En todos ellos el 
diagnostico fue de reflujo gastroesofágico, realizado mediante  SEGD, Gammagrafía, 
endoscopia y en algunos casos pHmetria y  manometría, en el transopepratorio en todos 
los casos se practicó funduplicatura de 270 grados. El postoperatorio fue similar para  
ambos grupos, se analizaron los siguientes parámetros: edad, sexo,  tiempo quirúrgico,  
cirujano (residente o adscrito), complicaciones inmediatas, y complicaciones tardías.  
 

RESULTADOS: No hubo diferencias significativas en cuanto al sexo, el grupo de edades  
fue de 2 años a 17 años con promedio de 5.5 años  para la cirugía  laparoscopica y de 17 
días a 17 años con promedio de 2.2 años para la cirugía  abierta. Las  intervenciones   
quirúrgicas  fueron realizadas en la laparoscopica en 58 % por residentes y en la abierta 
en 77 %. El tiempo promedio de cirugía abierta fue de 1.20 hrs. y de  2.2 hrs. para el 
procedimiento laparoscópico. Las complicaciones inmediatas en la cirugía  tradicional  
fueron del 5% y del 6% de complicaciones tardías. En el procedimiento de mínima 
invasión fueron  14% complicaciones inmediatas y 7 % de complicaciones tardías. Las 
complicaciones  del procedimiento laparoscópico fueron más graves (2 perforaciones 
intestinales y 3  gástricas), que las  del procedimiento abierto (una perforación esofágica 
y una reintervención por sangrado). 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Neevia docConverter 5.1



 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES: 
  
1.- Con experiencia ambos abordajes son   seguros. 
2.- El tiempo quirúrgico fue mayor para la cirugía de mínima invasión (2.10 hrs.) que el de 
la cirugía abierta (1.20 hrs.).  
3.-Son  más  frecuentes  las  complicaciones   en cirugía  de mínima  invasión (13 %) que 
las de cirugía abierta (5 %).  
4.- Las complicaciones  de cirugía  de mínima invasión fueron  más severas o graves  (2 
perforaciones intestinales y 3 lesiones gástricas) que las de la cirugía  abierta (una 
perforación esofágica  y una reintervención por sangrado). 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

Neevia docConverter 5.1



 

 

 

SUMMARY 

 

 

 

INTRODUCTION: From the coming of the surgery of minimum invasion there has been a 
series of controversies as soon as the advantages and disadvantages of the surgery 
laparoscopica in relation to the open traditional surgery. Until the moment we don't know 
in Mexico any published serious work that it allows us to analyze these differences. For 
the above-mentioned we present to you ours, in which you mediate yourself the boarding 
of one of the surgical interventions but you frequent as it is the funduplicatura we will be 
able to analyze the differences between the surgery laparoscopica and the open surgery.  
 
MATERIAL AND METHODS: We were carried out a prospective work with the analysis of 
200 files of patient to which were practiced funduplicatura. From February of 2002 until 
April of 2006. In 100 of them we were carried out open surgery (traditional) and in other 
100 by means of surgery of minimum invasion. In all them the I diagnose it was of reflux 
gastroesophageal reflux, realized by means of SEGD, Gammagrafía, and endoscopy, in 
some cases pHmetria and manometry, in the transopepratorio in all the cases was 
practiced funduplication of 270 grades. The postoperative one was similar for both groups, 
the following parameters were analyzed: age, sex, surgical time, surgeon (resident or 
attributed), immediate complications, and late complications.  
 
RESULTS: There was not you significant differences, as for the sex, the group of ages 
was the 2 to 17 years with of 5.5 years average for the surgery laparoscopic and 17 days 
to 17 years with of 2.2 years average for the open surgery. The surgical interventions 
were carried out in the laparoscopic 58% for residents and the open one 77%. The time 
average of open surgery was of 1.20 hrs. and of 2.2 hrs. for the laparoscopic procedure 
the immediate complications in the traditional surgery were 5% and 6% of late 
complications. In the procedure of minimum invasion they were 14% immediate 
complications. And 7% of late complications. The complications of the laparoscopic 
procedure were but you burden (2 intestinal perforations and 3 gastric) that those of the 
open procedure (an esophageal perforation and a reintervention for bleeding).  
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CONCLUSIONS:  
 
1. - With experience both boardings are safe.  
2. - The surgical time was bigger for the surgery of minimum invasion (2.10 hrs.) that that 
of the open surgery (1.20 hrs).  
3. - They are but you frequent the complications in surgery of minimum invasion (13%) 
that those of open surgery (5%).   
4. - The complications of surgery of minimum invasion were but severe or serious (2 
intestinal perforations and 3 gastric lesions) that those of the open surgery: to esophageal 
perforation and to reintervention for bleeding.  
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INTRODUCCIÓN 

 

 

 

La enfermedad por reflujo gastroesofágico es uno de los padecimientos quirúrgicos más 
frecuentes  en pediatría, los métodos de diagnóstico y criterio quirúrgicos  son muy 
diferentes a los del adulto, sin embargo el procedimiento quirúrgico es similar  ya que es 
tratado  mediante una funduplicatura, operación que  se realiza   frecuentemente en 
niños. Con  el advenimiento de la cirugía de mínima invasión, procedimiento quirúrgico 
que cada vez se  practica más frecuentemente  para realizar una funduplicatura. Sin 
embargo ha habido muchas controversias en cuanto a las ventajas y desventajas  de la 
cirugía  laparoscopica (de mínima invasión) en relación a la cirugía tradicional (abierta). 
Hasta el momento en México no conocemos ningún trabajo serio en pediatría  publicado,  
que nos permita analizar dichas  controversias.  Por lo anterior decidimos  realizar este 
trabajo  en el cual mediante una de las  operaciones más frecuentes en pediatría como es 
la funduplicación, podremos  analizar las diferencias entre la cirugía  laparoscópica y la 
abierta. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

 
 
 
Se seleccionó  dos grupos de comparación, obtenidos de la población pediátrica del 
Hospital Regional “Lic. Adolfo López  Mateos”, en los cuales se practicó una 
funduplicación  para tratar  reflujo gastroesofágico, dicho grupo se dividió en dos,  los 
primero 100 casos en el cual la funduplicatura se realizó mediante cirugía de mínima 
invasión (cirugía laparoscopica) y el segundo 100 casos en cual la funduplicatura se 
practicó en forma tradicional (abierta). En ambos grupos y en todos los casos  el 
diagnóstico fue de reflujo gastroesofágico, el cuadro clínico predominante fue respiratorio 
(asma, tos crónica, neumonías etc.) en el 56% de los casos  en ambos grupos. Contra 
44% de predominio digestivo (vómitos, regurgitaciones, dolor retroesternal, etc.). El 
diagnóstico de reflujo y sus repercusiones  fue hecho mediante Serie 
esofagogastroduodenal (SEGD ) que se les practicó a todos los pacientes,  Gammagrafía  
(practicado  a  todos  los pacientes ), endoscopía y toma de biopsias   (que se realizó a  
aquellos pacientes  en los cuales no eran congruentes  la SEGD y el gamagrama ), 
manometría a todos los pacientes mayores de 14 años, y pHmetria  a los que había 
dudas diagnóstica  aún después de tomar los estudios antes mencionados. En el 
transoperatorio a todos los pacientes de ambos grupos se les realizó una funduplicación 
de 270 grados, excepto  a los pacientes neurológicos en quienes se realizó de 360 
grados. El postoperatorio fue similar para todos los pacientes., sonda nasogástrica por 
24hrs, ayuno  por 48 hrs., e inicio de la vía oral a las 48 hrs. de postoperatorio, y todos los 
asintomáticos se dieron de alta a los 4 días. En ambos grupos se analizaron los 
siguientes parámetros: sexo, edad, tiempo quirúrgico, cirujano (residente o adscrito), 
estado actual del paciente, complicaciones inmediatas y complicaciones  tardías. 
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RESULTADOS 
 
 
 
Se analizaron 200 expedientes, 100 de los casos intervenidos en forma tradicional 
(abiertos) y 100 casos mediante abordaje laparoscópico. No hubo diferencias 
estadísticamente significativas, en cuanto al sexo, con discreto predominio  del  sexo  
masculino  para ambos grupos (gráficas   1 y 2). En cuadro clínico predominante fue en el 
56% respiratorio y en el 44% digestivo, siendo enviados los niños más frecuentemente 
por el Servicio de Alergología (gráfica 3). Él grupo de edades fue de 2 a 17 años con 
promedio de 5.5 años para la cirugía laparoscopica y de 17 días a 17 años con promedio 
de 2.2 años para la cirugía abierta (tabla 1 y grafica  4). Las intervenciones quirúrgicas  
fueron realizadas en la laparoscopica  en el 58 % de los pacientes por residentes y 42 % 
por los médicos adscritos y en la cirugía abierta 77% la  realizaron los  residentes y 23 % 
los  adscritos ( tabla 2  y grafica  5  y  6 ). El tiempo promedio en la cirugía laparoscópica 
se midió  a partir de la primera incisión  para trocars  y el la abierta desde el inicio de la 
incisión; el tiempo quirúrgico  para la laparoscopica fue de 2.2 hrs. y de 1.2 hrs. para la 
abierta (tabla 3 y grafica 7). El 86 % de los pacientes que fueron sometidos a cirugía 
abierta se encuentran actualmente  asintomáticos, al igual que el 82 % de los pacientes 
en los cuales se practicó cirugía de mínima invasión (tabla 4). En los pacientes  
intervenidos  mediante cirugía abierta se  presentaron  5 % de complicaciones inmediatas  
como  una perforación esofágica, dos sangrados (uno de ellos requirió de reintervención) 
y 2 laceraciones gástricas (tabla 5 y 8 grafica  8). En la cirugía laparoscopica se 
presentaron 14 % de complicaciones inmediatas : 2 perforaciones intestinales , 3 lesiones 
gástricas, 7  sangrados, uno de ellos requirió conversión de la cirugía.( tabla 5 y7 y 
gráfica  9 ), Por otro lado, en la cirugía abierta se presento el  5 % de complicaciones 
tardías, una recidiva, 2 estenosis y dos disfagias), esta última  diagnosticada por 
presencia de cuerpo extraño que era comida, una vez retirado  el cuerpo extraño se 
resolvió la disfagia) ( tabla 6,10 y gráfica 10), y en la cirugía laparoscopica se presentaron  
7% de complicaciones tardías: dos recidivas , dos estenosis, 2 hernias umbilicales y una 
disfagia ( presencia de cuerpo extraño ) ( tabla 6 y 9 y grafica 11 ). Las complicaciones  
de la cirugía de mínima invasión fueron mas graves, 2 perforaciones intestinales, 3 
perforaciones   gástricas y    2  sangrados    graves.   En   cambio  las  del    la  cirugía 
tradicional fueron solo 2. Una perforación esofágica y un sangrado importante. 
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CONCLUSIONES 

 

 

 

Con experiencia y una vez cubierta la curva de enseñanza  ambos abordajes  son 
seguros  ya que ambos tuvieron resultados finales similares, 86 % de los pacientes 
intervenidos mediante  cirugía abierta se  encuentran asintomáticos y 82 % de los 
pacientes en los cuales se realizó cirugía laparoscópica se encuentran asintomáticos. En 
nuestro hospital dicha curva de enseñanza siempre será constante ya que  la mayor parte 
de los procedimientos  son realizados por médicos residentes. 
 
El tiempo quirúrgico fue mayor  para el procedimiento mediante la cirugía de mínima 
invasión 2.20 hrs. que para el procedimiento abierto que fue de 1.20 hrs. 
 
Fueron más frecuentes   las complicaciones inmediatas en cirugía de mínima invasión (13 
%) que en la cirugía  abierta (6 %). 
 
Las complicaciones  inmediatas en cirugía laparoscópica fueron más graves (2 
perforaciones intestinales, 3 lesiones gástricas, un despulimiento esofágico  y 5 
sangrados importantes, uno de los cuales requirió  conversión de la cirugía), que las de la 
cirugía  abierta (una  perforación esofágica y una reintervención por sangrado.) 
 
Con un entrenamiento constante  y buena selección de casos  para reducir las 
complicaciones, la cirugía de mínima invasión debe ser  una técnica segura  ya que los 
resultados finales son similares a la practicada con técnica  abierta o tradicional. 
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TABLAS 

 

 

 

          EDAD  
 

 
          
                                                                                         
 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Tabla  # 1 

 

 
 
 
 
              CIRUJANO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Tabla # 2 

 

 

 

 

 

 

TIPO DE 

OPERACIÓN 

PROMEDIO DE 

EDAD 

CIRUGÍA 
LAPAROSCÓPICA 
 

5.5  AÑOS 

CIRUGÍA  
ABIERTA 
 

2.2 AÑOS 

TIPO DE OPERACIÓN RESIDENTES ADSCRITO 

 

CIRUGÍA 
LAPAROSCÓPICA 
 

58% 42% 

CIRUGÍA 
ABIERTA 
 

77% 23% 
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              TIEMPO QUIRÚRGICO 

 

 

 

             

 

 

 

 

 

 

                

                Tabla # 3  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   ESTADO ACTUAL DE LOS PACIENTES 

 

 

TIPO DE 

OPERACIÓN 

ASINTOMÁTICO 

CIRUGÍA 
LAPAROSCÓPICA 

 

82% 

CIRUGÍA 
ABIERTA 

 

86% 

 

    Tabla # 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TIPO DE  

OPERACIÓN 

TIEMPO  

QUIRÚRGICO 

CIRUGÍA  
LAPAROSCÓ
PICA 

2.20 HRS. 

CIRUGÍA   
ABIERTA 

1.20 MIN 
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COMPLICACIONES  INMEDIATAS 

 

 

TIPO DE 

OPERACIÓN 

COMPLICACIONES 

INMEDIATAS ( % ) 

CIRUGÍA 
LAPAROSCÓPICA 
 

13% 

CIRUGÍA 
 ABIERTA 
 

5% 

 

  Tabla # 5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
         COMPLICACIONES TARDÍAS 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Tabla # 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TIPO DE 

OPERACIÓN 

COMPLICACIONES 

TARDIAS  (% ) 

CIRUGÍA 
LAPAROSCÓPICA 
 

 
7% 

CIRUGÍA 
ABIERTA 
 

 
6% 
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         COMPLICACIONES INMEDIATAS EN CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Tabla  # 7 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
           COMPLICACIONES INMEDIATAS EN CIRUGÍA  ABIERTA 

 

 

TIPO DE 

COMPLICACIONES  

NÚMERO 

PERFORACIÓN 
ESOFAGICA 

1 

SANGRADO 
IMPORTANTE 

2 

LACERACIÓN 
GÁSTRICA 

2 

  

            Tabla  # 8 

 
 
 

 

 

 

 

         

TIPO DE 

COMPLICACIONES 

NÚMERO 

LESIÓN  GÁSTRICA 3 
PERFORACIÓN 
INTESTINAL 

2 

SANGRADO DE HIATO 2 
SANGRADO DE HÍGADO 5 
LACERACIÓN INTESTINAL 1 
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  COMPLICACIONES TARDÍAS EN CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA 

 

 

TIPO DE 

COMPLICACIONES 

NÚMERO 

RECIDIVAS 2 
ESTENOSIS 2 
HERNIA UMBILICAL 2 
DISFAGIA (CPO. 
EXTRAÑO ) 

1 

  

              TABLA  # 9 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
               COMPLICACIONES TARDÍAS EN CIRUGÍA  ABIERTA  

 

 

TIPO DE 

COMPLICACIONES 

NÚMERO 

RECIDIVAS 2 
ESTENOSIS 2 
DISFAGIAS (CPO. 
EXTRAÑO ) 

2 

 

                  TABLA # 10 
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CIRUGIA LAPAROSCOPICACIRUGIA LAPAROSCOPICACIRUGIA LAPAROSCOPICACIRUGIA LAPAROSCOPICA

SEXO

FEMENINO
46%

MASCULINO
 54%

     

 

GRAFICA  # 1 
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CIRUGIA ABIERTACIRUGIA ABIERTACIRUGIA ABIERTACIRUGIA ABIERTA

SEXO

FEMENINO 

39%

MASCULINO, 

61%

 

  

   GRAFICA  # 2 
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CIRUGIA LAPAROSCOPICACIRUGIA LAPAROSCOPICACIRUGIA LAPAROSCOPICACIRUGIA LAPAROSCOPICA

CUADRO CLINCO PREDOMINANTE

DIGESTIVA

45%

RESPIRATORIA

55%

 

 

   GRAFICA  # 3 
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EDAD

CIRUGIA  

ABIERTA, 2.2

CIRGIA 

LAPAROSCOPICA, 

5.5

 

 

   GRAFICA    # 4 
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CIRUGIA LAPAROSCOPICACIRUGIA LAPAROSCOPICACIRUGIA LAPAROSCOPICACIRUGIA LAPAROSCOPICA

CIRUJANO

ADSCRITO, 

42%

RESIDENTERESIDENTERESIDENTERESIDENTE

58%58%58%58%
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CIRUGIA ABIERTACIRUGIA ABIERTACIRUGIA ABIERTACIRUGIA ABIERTA
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