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1. MARCO TEÓRICO 

 

1.1. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

Se ha observado un incremento en la realización de procedimientos laparoscópicos antireflujo, 

con el consecuente aumento en las complicaciones quirúrgicas. No existe en la literatura 

nacional  publicaciones que analicen la causa de la mayor aplicación del procedimiento 

laparoscópico antireflujo. La presencia de hernia hiatal no se considera una indicación absoluta 

para la realización de procedimientos laparoscópicos antirreflujo (2). No hay un análisis reciente 

de las características de los pacientes intervenidos mediante un procedimiento antirreflujo en el 

H. R. 1° de Octubre del ISSSTE en los últimos dos años.  

 

1.2. HIPÓTESIS 

 

El 25% de los pacientes con antecedente de haber sido operados de un procedimiento 

laparoscópico antireflujo  no cumplieron con las indicaciones precisas para su intervención.   

 

1.3. ANTECEDENTES 

Características anatómicas. 

la unión esofagogástrica se encuentra 1 a 3 cm. Por debajo del hiato diafragmático, lo cual puede 

variar según complexión, fase de respiración, presión intraabdominal y la integridad de las 

estructuras que lo rodean (2). La membrana frenoesofágica o fascia de Laimer surge de los 

pilares del diafragma y se inserta en el esófago 2 a 3 cm por debajo del hiato.  Su función es la de 

fijar la unión esofagogástrica  en su posición intraabdominal, pero permitiendo su 

desplazamiento 1 a 2 cm por el movimiento ventilatorio, además de cerrar el espacio potencial 

entre el esófago y el diafragma; también mantiene la configuración del ángulo de His, parte 

importante del funcionamiento de válvula antirreflujo (43).  

El hiato diafragmático es un canal en forma de lagrima de 2 cm de longitud, y es originado por 

una apertura del diafragma, que se origina del cuerpo vertebral L1. Cumple una función de 

segundo esfínter independiente, aumentando la capacidad antirreflujo del esfínter esofágico 

inferior (43). El hiato limita la movilidad del esófago debido a su diámetro y configuración (2). 



El esfínter esofágico inferior es un segmento de 3-4 cm. por arriba  de la unión esofagogástrica. 

Consiste en un aumento del músculo liso propio del esófago. Su presión normal en relajación 

varía de 10 a 30 mmHg (43).  

La integridad anatómica de la unión esofagogástrica es crucial para el funcionamiento del 

esfínter esofágico inferior, ya que: la presión del hiato diafragmático, la posición intraabdominal 

de la unión esofagogástrica, la anatomía del ligamento frenoesofágico (fascia de Laimer) y el 

mantenimiento del ángulo de His promueven un sistema de válvula o zona de alta presión, 

evitando el reflujo (43). 

 

Hernia hiatal. 

La hernia hiatal es el desplazamiento de la unión esofagogástrica por arriba del hiato 

diafragmático. Es debido a la debilidad y elongación de las estructuras ligamentarias 

frenoesofágicas, las cuales mantienen la localización intraabdominal normal de la unión 

esofagogástrica, en consecuencia se produce migración de esta a través de la apertura hiatal  que 

esta variablemente abierta. (1) La causa de la progresión de una hernia hiatal es el aumento de la 

presión intraabdominal, combinado con la presión negativa normal intratorácica (1), aunque 

otros autores incluyen la contracción esofágica causada por lesión (reflujo) produciendo la 

tracción del estomago hacia el tórax y la atrofia de la membrana frenoesofágica  (2). La 

presencia de la unión esofagogástrica 2 cm o más por arriba del hiato diafragmático deberá 

considerarse como una hernia hiatal (2). 

Wolf enfatiza que únicamente un hiato amplio es un signo válido de hernia hiatal potencial (2). 

También la presencia de un anillo de Schatzki es indicativo de hernia hiatal (2). 

La hernia hiatal es mas común en mujeres,  siendo alta su prevalencia en países del occidente 

(del 12 al 69%) en comparación con Asia y África (1 a 5%). El 95% de las hernias hiatales son 

de tipo I mientras el 5% restante corresponde a los tipos II, III y IV.  (2) (4). Sus características 

de cada tipo de hernia se exponen en la tabla 1. Es mas común en portadores de enfermedad 

péptica ulcerosa, esclerodermia, xifosis y espondilitis anquilosante (2). La obesidad, el embarazo 

y la tos crónica son factores predisponentes de hernia hiatal sintomática. La hernia hiatal se 

encuentra siempre asociada con los grados más severos de esofagitis por reflujo, especialmente 

el esófago de Barrett (4). 



 

 

Tabla 1: tipos de hernia hiatal  (1)(4) 

 

 

Tipo I: migración de unión esofagogástrica a través del hiato diafragmático. 

 

 

Tipo II: el fondo gástrico se hernia a través del hiato con la unión esofagogástrica manteniendo 

su posición normal intra abdominal. 

 

 

Tipo III: el fondo gástrico y la unión esofagogástrica se hernia a través del hiato diafragmático 

hacia el tórax. 

 

 

Tipo IV: hernia hiatal tipo III con herniación de otros órganos intra abdominales hacia el tórax 

a través del hiato diafragmático. 

 

 

 

 

La hernia hiatal es rara vez la causante de sintomatología, pero es acompañante de las 

complicaciones mayores del reflujo gastroesofágico (estenosis y ulcera esofágica, esófago de 

Barrett). La hernia hiatal grande (mayor a 5 cm.) es un factor de riesgo para reflujo severo (46). 

 

Enfermedad por reflujo gastroesofágico. 

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) esta presente en el 40% de la población 

americana, es la 4ª. Enfermedad gastrointestinal mas común. Tiene una incidencia de 6% por 

año.  (41). Se estima que la padecen 5 de cada1000 personas por año. En México la prevalencia 

se calcula en el 2%, siendo la relación hombre mujer en 2:1. 10 a 20% de los pacientes con 

ERGE presentan complicaciones y solo un 5 a 10% requieren tratamiento quirúrgico (47). El 

reflujo es un proceso fisiológico, sin embargo se considera como enfermedad cuando la 

sintomatología producida por este afecta la calidad de vida del paciente, y/o cuando se presentan 

complicaciones del mismo (esofagitis, estenosis o Barrett). La etiología de la ERGE es complejo, 

ya que su origen puede considerarse como un exceso en el número de reflujos fisiológicos (mas 

de 50), como la incapacidad esofágica de evacuar el reflujo (considerando la hernia hiatal como 

un exacerbante de esta situación), como el aumento de la acidez del reflujo o como un 

incremento en la sensibilidad esofágica al reflujo (42, 43), pudiendo coexistir una o mas de estas 



características en un paciente. Estudios recientes demuestran que el origen del reflujo tiene tres 

mecanismos: 1) relajaciones transitorias del esfínter esofágico inferior (<10 mmHg), 2) 

hipotensión del esfínter esofágico inferior (<10 mmHg) y 3) distorsión anatómica de la unión 

esofagogástrica. Estos mecanismos condicionan la capacidad del esfínter esofágico inferior para 

evitar el reflujo esofágico patológico. La sintomatología se ha clasificado en típica o atípica 

(tabla 2), ya que esta implica afección esofágica (típica) o afección extraesofágica (atípica). La 

esofagogastroduodenoscopia tiene una sensibilidad del 50% y especificidad del 95% para el 

diagnostico de ERGE; sin embargo esta sensibilidad se eleva hasta el 95% cuando se realiza 

biopsia para estudio histopatológico. El estándar de oro para el diagnóstico es la pHmetría. Esta 

consiste en la colocación de un censor 5 cm por arriba del esfínter esofágico inferior por 24 

horas, el cual realiza una medición del pH cada 4 a 6 segundos. Un episodio de reflujo se define 

como la presencia de un pH menor a 4. La presencia de mas de 50 episodios de reflujo en 24 

horas o mas de 5.5% del tiempo con un pH menor a 4 en 24 horas son criterios para el 

diagnostico de ERGE (42), aunque en otras publicaciones consideran 4% del tiempo como ya 

patológico (48).   En 1974 DeMeester y Johnson definen sus criterios para el diagnóstico de la 

ERGE: 1.- Porcentaje de tiempo total con pH<4, 2.- Porcentaje de tiempo continuo pH<4, 3.- 

Número total de episodios de reflujo 4.- Número total de episodios de reflujo que duran mas de 5 

minutos, 4.- registro del episodio mas largo de duración de reflujo (minutos). Solo los primeros 2 

criterios tienen una sensibilidad de de 85% y una especificidad de 95% para el diagnostico de 

ERGE.  

La enfermedad por reflujo puede ser controlada adecuadamente con tratamiento médico, 

requiriendo manejo quirúrgico en menos de 5% de los casos (persistencia de las complicaciones 

o falla del manejo medico) (2). 

 

En un estudio con 990 pacientes a los cuales se les realizo endoscopia por sintomatología de 

reflujo 14% presentaban esofagitis y 17% hernia hiatal. 49% de los pacientes con hernia hiatal 

tenían esofagitis y en 60% de los pacientes con esofagitis presentaban hernia hiatal. La severidad 

de la esofagitis dependía de la presencia y tamaño de la hernia hiatal (4). 

Ya se ha demostrado en la literatura que el manejo medico de la enfermedad por reflujo es 

efectivo, seguro, es independiente del grado de esofagitis, no requiere aumento de dosificación 



con el tiempo y se ha demostrado su efectividad en pacientes con larga evolución de la 

enfermedad. Se ha implicado teóricamente la interferencia de la absorción de la vitamina B12 en 

el uso crónico de inhibidores de la bomba de protones, sin embargo esta no presentado  

implicaciones en los estudios clínicos a largo plazo (7). Por lo tanto el manejo quirúrgico puede 

ser considerado como opción solamente en un grupo de pacientes selectos.   

 

La sociedad americana de cirujanos gastroenterólogos y endoscopistas (SAGES) define que el 

diagnostico de la enfermedad por reflujo gastroesofágico se basa en 1) presencia de lesión 

esofágica –esofagitis- (histológico o fotográfico), o 2) pHmetria con reporte  de exposición 

excesiva de reflujo acido intraesofágico. Dentro de estas guías de la SAGES se reporta que el 

90% de los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico curarán mediante tratamiento 

medico, con recurrencia del 80% de los pacientes en cuanto se suspende su terapéutica medica.  

En ese aspecto valoran el manejo medico con un 85-93% de efectividad en curación (8).  Dentro 

de los estudios preoperatorios incluye: 1) esofagogastroduodenoscopia, 2) manometría esofágica 

y en casos selectos: 1) pHmetria intraesofágica 2) cinerradiografia con bario. Estas permiten la 

selección apropiada de candidatos a manejo quirúrgico (8). En este mismo documento definen 

candidatos a manejo quirúrgico los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico que 

presentan: 1) falla al manejo medico, 2) decisión del paciente, 3) complicaciones de la 

enfermedad por reflujo gastroesofágico, 4) complicaciones propias de una hernia hiatal 

(sangrado, disfagia) 5) y síntomas atípicos de la enfermedad por reflujo (tos, ronquera, 

broncoaspiración) la cual ha sido diagnosticada con pHmetría (8).   

La prueba del inhibidor de bomba de protones consiste en la instauración por dos semanas de 

medicación a base de omeprazol o algún otro IBP en pacientes con sintomatología de reflujo. Si 

los síntomas desaparecen con el tratamiento pero reaparecen con la suspensión del mismo 

entonces se establece el diagnostico de ERGE. Esta prueba tiene una sensibilidad y especificidad 

de 78% y 54% respectivamente en el diagnostico de ERGE (42). Su utilidad es importante en los 

servicios médicos donde no se cuenta con algún medio diagnostico como pHmetría o endoscopia 

para pacientes con sintomatología de reflujo. 

Históricamente Nissen en 1936 realizó la primera funduplicatura en un paciente con una ulcera 

esofágica por reflujo, notando la remisión total de este posterior al procedimiento.  Allison por su 



parte realizo 553 plastias crurales por hernia hiatal para cura del ERGE mediante abordaje 

subcostal, con 66% de éxito en remisión de síntomas en un periodo de 10 años (48). Belsey 

trabajo también con abordaje subcostal, denominando a su procedimiento como Mark IV, y 

realizando funduplicaturas en 240 grados. Hill demostró que la fijación de la unión 

esofagogástrica por debajo del hiato diafragmático mas el cierre de este conlleva a la 

normalización de la función de el esfínter esofágico inferior. Rosseti, Donahue y DeMeester 

perfeccionan la técnica original de Nissen, al usar dilatadores esofágicos transquirúrgicos y 

manteniendo la longitud de la funduplicatura a 1 cm.  Guarner. Menguy y Toupet por su parte 

perfeccionan la técnica de Belsey´s Mark IV, haciendo el abordaje via abdominal pero 

manteniendo la funduplicatura en 240 grados (29). Finalmente en 1991 Dallemagne realiza la 

primera funduplicatura mediante vía laparoscópica.  

El procedimiento laparoscópico antirreflujo mas usado actualmente es la funduplicatura Nissen 

Rossetti laparoscópica. Rossetti en su estudio (n=1000) reporta un 10% de sus pacientes con 

algún síntoma postquirúrgico (disfagia, o incapacidad para eructar). Su técnica consiste en la 

colocación de cuatro puertos para laparoscopia: uno de 10mm umbilical para la cámara, otro 

subxifoideo para un separador hepático, y otros dos sobre la línea axilar anterior de cada lado a 5 

cm. por debajo del reborde costal, posterior disección de  de la membrana frenoesofágica, 

identificación y cierre de pilares diafragmáticos mediante puntos simples con sutura no 

absorbible, el paso del fondo gástrico alrededor del esófago en su parte posterior y fijándose con 

tres puntos de sutura no absorbible, dos puntos de estómago a estómago y uno siendo estómago, 

esófago, estómago (ver grafico 1). Es un procedimiento el cual presenta los mismos resultados 

que la cirugía abierta con las ventajas ya conocidas de la cirugía laparoscópica: menor gasto, 

menor morbilidad, menor estancia intrahospitalaria y menor tiempo de recuperación (23), (24).  

  Actualmente las indicaciones para la realización de un procedimiento antirreflujo son: 1.- 

sintomatología persistente a pesar de tratamiento médico por más de 6 semanas. 2.- mejoría en la 

calidad de vida (decisión del paciente a ya no continuar con la terapéutica médica). 3.- 

complicaciones de la ERGE (úlcera esofágica, estenosis esofágica, esófago de Barrett). 4.- 

sintomatología atípica o extraesofágica de ERGE comprobada mediante pHmetría y que es 

refractaria al tratamiento médico 5.- Hernia hiatal mayor a 5 cm. o que produce sintomatología 

de reflujo (30, 31, 37, 38, 47, 48).   



 

 

 

 

 

 

 

Para determinar el resultado postquirúrgico se usa la disfagia como parámetro, usando 

actualmente la clasificación de Vissick para cualificación de la sintomatología (Tabla 2) 

 

 

 

Tabla 2. Clasificación de Vissick (severidad de los síntomas postquirúrgicos) 

 

 

Grado I       : Sin síntomas 

 

Grado II     :  Síntomas leves que se alivian con cuidados generales 

 

Grado IIIs  :  Síntomas leves que no se alivian con cuidados pero estos son satisfactorios  

 

Grado IIIi  :   Síntomas leves que no se alivian con cuidados y estos son insatisfactorios 

 

Grado IV   :  Sin mejoría  

 

 



   

En el estudio de Vakil (n=80) con pacientes post tratamiento quirúrgico mediante funduplicatura 

(20 meses post cirugía) 46% escogieron el manejo quirúrgico por alivio parcial de su 

sintomatología con fármacos y por recomendación de su medico tratante, 25% tuvieron la 

impresión de que se curarían de su reflujo, 15% ya no deseaban el manejo medico a largo plazo y 

4% la escogieron por la prevención en contra del cáncer esofágico. Solo el 61% de los pacientes 

estaban satisfechos con el resultado del procedimiento quirúrgico, 32% de los pacientes 

continuaban tomando el manejo medico por sintomatología de ardor retroesternal, 11% 

requirieron dilataciones esofágicas por disfagia y 7% requirieron la repetición del procedimiento 

quirúrgico. El 67% de los pacientes reportaron nueva sintomatología posterior al manejo 

quirúrgico (flatulencias, disfagia, distensión) y consecuentemente una reducción significativa en 

su calidad de vida (7). Los mismos resultados se observan en la literatura mundial, en donde 

también el 50% de los pacientes post operados de funduplicatura requerirán nuevamente manejo 

medico para control de su sintomatología en un plazo de 10 años. Myrvold demostró que el 

manejo quirúrgico, a largo plazo, representa mayor gasto que el manejo medico de forma 

constante (7).   

 

En los siguientes párrafos se maneja cada aspecto en el cual se ha aplicado el manejo quirúrgico: 

  

Reflujo gastroesofágico: Aunque el reflujo es proceso normal en el humano, el consenso de 

Montreal (38) lo define como la sintomatología típica o atípica (Tabla 3) que afecta la calidad de 

vida del paciente (al menos dos o mas días con sintomatología moderada o una vez a la semana 

con sintomatología severa), y/o la presencia de complicaciones del reflujo (esofagitis, estenosis 

y/o esófago de Barrett). El estándar de oro para el diagnostico de reflujo gastroesofágico es la 

pHmetría de 24 hrs. (3).  Los síntomas de reflujo por si solos se ha demostrado que no siempre 

tienen  correlación con los estudios de pHmetría, debiendo descartarse otro origen de estos (3).  

 

Falla de respuesta al manejo medico: La instauración de tratamiento medico dos veces al día 

pero con persistencia de sintomatología o esofagitis. Paradójicamente los pacientes que 

presentan una buena respuesta al tratamiento medico son lo que mejores resultados tienen con el 



manejo quirúrgico (3). La decisión del manejo quirúrgico a pesar de un adecuado manejo 

medico, depende de la decisión del paciente, aspectos económicos, psicológicos, efectos 

secundarios y del uso crónico (los cuales son de poca relevancia clínica) de la medicación. La 

mayoría de los pacientes con sintomatología atípica responden bien al manejo quirúrgico y de 

forma muy pobre con el manejo medico (3). 

 

Hernia hiatal: Avidan en su estudio del 2002 encontró que el 65% de los pacientes con esófago 

de Barrett sin displasia presentaban hernia hiatal (n= 1189), en comparación con el 85% de los 

pacientes con cáncer o displasia de alto grado que eran también portadores de hernia hiatal.  El 

riesgo relativo de displasia de alto grado o cáncer esofágico en hernia hiatal mayor a 5 cm es de 

2.53 (5). Sin embargo hay que considerar que la hernia hiatal es un factor que incrementa los 

episodios y la severidad del reflujo gastroesofágico y no una causa directa de cáncer.  En la 

actualidad no se ha definido como una indicación quirúrgica de funduplicatura la presencia 

únicamente de hernia hiatal. Jayadevan demostró en su estudio que la presencia de hernia hiatal 

no disminuye la respuesta al tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofágico con 

inhibidores de la bomba de protones (6). 

 

 

 

 

Tabla 3: Sintomatología de reflujo gastroesofágico (3) 

Típicos Atípicos 

Ardor retroesternal 

Regurgitación 

Disfagia 

Tos 

Aspiración 

Globus 

Erosión del esmalte dental 

 

 

 



1.1. OBJETIVO GENERAL 

 

Analizar los expedientes clínicos de los pacientes postoperados de procedimiento laparoscópico 

antireflujo durante los últimos dos años en el H. R. 1° de Octubre del ISSSTE, evaluando el 

manejo medico previo a la cirugía, las indicaciones para la realización del procedimiento 

laparoscópico antirreflujo, las complicaciones que se presentaron, el seguimiento y los resultados 

posteriores a la cirugía.   

 

 

1.2. JUSTIFICACIÓN  

 

Nuestro estudio pretende demostrar la inapropiada protocolización del paciente con reflujo 

gastroesofágico cuando se utiliza el manejo quirúrgico. El análisis indicará los procedimientos 

quirúrgicos que fueron mal indicados. Un procedimiento laparoscópico antirreflujo mal indicado 

también expone al paciente a las complicaciones inherentes del procedimiento. Estudios 

norteamericanos de al menos 6 años de seguimiento demuestran mayor costo del manejo 

quirúrgico en comparación con el manejo medico constante. El hallazgo de hernia hiatal 

asintomática de forma aislada no es una indicación de realización de procedimientos 

laparoscópicos antireflujo, por lo que se analizara cuantos procedimientos quirúrgicos se 

realizaron bajo este diagnostico. No existe en la literatura mexicana reportes que evalúen las 

características de nuestro estudio. 

 

 

2. MATERIALES Y METODOS 

 

 Es un estudio retrospectivo, analítico y transversal. 

 Se revisaron los expedientes clínicos de dos años de los procedimientos de los procedimientos 

antirreflujo laparoscópico realizados en el H. R. 1° de Octubre del ISSSTE. 

 Se incluyo todos los expedientes clínicos completos de pacientes mayores de 18 años que fueron 

intervenidos quirúrgicamente de algún procedimiento antirreflujo laparoscópico. 



 Se excluyo a los menores de 18 años, expedientes clínicos incompletos, Antecedente de cirugía 

antirreflujo abierta, antecedente de cirugía torácica o esofágica, diagnostico de obesidad 

mórbida, sintomatología atípica de enfermedad por reflujo gastroesofágico. 

 Se anoto la edad, peso, sintomatología previa al procedimiento quirúrgico (basados en los 

síntomas típicos: ardor retroesternal, regurgitación y disfagia), panendoscopia prequirúrgica, 

pHmetría y o manometría, uso de manejo médico previo al procedimiento quirúrgico y respuesta 

a este, sintomatología posterior al procedimiento quirúrgico, panendoscopia postquirúrgica y si 

requirió la toma de inhibidores de la bomba de protones posterior al procedimiento quirúrgico.  

 El análisis estadístico consistió en promedio y frecuencia.  

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES. 

  

 SINTOMATOLOGÍA: Se recolectaran los tres síntomas típicos de enfermedad por reflujo 

gastroesofágico típico: 1) ardor retroesternal, 2) regurgitación y 3) disfagia. 

 

 ENDOSCOPIA: Se anotara el diagnostico endoscópico, dividiéndolo en presencia o ausencia 

de las siguientes características: 

o Hernia hiatal: Hallazgo endoscópico en donde existe mas de 3 cm de disparidad entre el 

pinzamiento diafragmático y la unión esofagogástrica y además la protusión de pliegues 

gástricos hacia el esófago con un hiato abierto.  

 

o Esofagitis: erosiones en la mucosa esofágica. Se utilizara la clasificación de Los 

Ángeles para la graduación y clasificación de las lesiones (tabla 3).  

 

 

 

Tabla 3: Clasificación endoscópica de la Esofagitis según Los Ángeles 

 

Grado Descripción 

Grado A 
Una (o más) lesiones de la mucosa, de longitud 5 mm 
o inferior, que no se extienden entre la parte superior 
de dos pliegues de la mucosa. 

Grado B 
Una (o más) lesiones de la mucosa, de longitud 
superior a 5 mm, que no se extienden entre la parte 
superior de dos pliegues de la mucosa. 



Grado C 

Una (o más) lesiones de la mucosa, que se extienden 
más allá de la parte superior de dos pliegues de la 
mucosa pero que afectan  menos del 75% de la 
circunferencia del esófago. 

Grado D 
Una (o más) lesiones de la mucosa, que afectan al 
menos al 75% de la circunferencia esofágica. 

 

 

 TRATAMIENTO MEDICO: Es la toma de inhibidores de bomba de protones (el omeprazol es 

el mas utilizado y el disponible para los pacientes de nuestro estudio) a dosis de 40 mg. al día.  

 

 PHMETRIA: Estudio que consiste en la introducción de un censor de pH intraesofágico. Se 

clasificara como prueba positiva para ERGE cuando el pH menor a 4 sea mayor al 4% del 

tiempo (en 24 hrs.) o en su caso que el resultado de la escala de Johnson- Demeester sea mayor a 

14.72.  

 

 PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO: Tipo de cirugía laparoscópica realizada: funduplicatura 

Nissen Rossetti o funduplicatura Toupet.   

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1. RESULTADOS. 

Se identificaron 89 pacientes postoperados de procedimientos quirúrgicos antirreflujo laparoscópico, 

de los cuales se excluyeron 13 expedientes por estar incompletos, quedando 76 expedientes clínicos 

para el análisis.  

Fueron 24 hombres  (32%) y 52 mujeres (68%) –Grafico 2-. El síntoma predominante prequirúrgico 

fue el ardor retroesternal, con 96% (n=73), seguido de regurgitación 85.5% (n=65) y  disfagia 9.2% 

(n=7) –grafico 3-. A todos los pacientes se les realizo endoscopia prequirúrgica. El 94.7% (n=72) 

presentaron hernia hiatal, y de estos 76% (n=48) presentaron algún grado de esofagitis (grafico 4). El 

5.3% (n=4) restantes que no presento hernia, uno contaba con una pHmetria anormal y una 

endoscopia normal, otro contaba con esofagitis grado A y una pHmetría anormal, el tercero solo 

presentaba esofagitis grado A y el ultimo solo presentaba esofagitis grado C (grafico 5). De los 76 

pacientes el 67.1% (n=51) presentaron algún grado de esofagitis -grado A: 10.5% (n=8); grado B: 

11.9% (n=9); grado C: 30.3% (n=23); grado D: 14.5% (n=11)-. Del grupo total 9.2% (n=7) 

presentaron esófago de Barrett (gráfico 6). Todos los pacientes recibieron tratamiento con inhibidor 

de la bomba de protones como tratamiento inicial, sin embargo en los expedientes no se especifica 

dosis ni tiempo de la duración del tratamiento. 35.5% (n=27) recibieron solo inhibidor de la bomba 

de protones (IBP) mientras que el porcentaje restante (64.5%, n=49) además del IBP recibió un 

procinético (metoclopramida o cinitaprida). A ningún paciente se le realizó control endoscópico 

posterior al tratamiento médico.  Solo se realizaron 3 pHmetrias las cuales fueron todas positivas para 

ERGE (promedio de 87.23 de score de Johnson-Deemester). Todos los pacientes se intervinieron 

realizando un procedimiento de funduplicatura gástrica de 360 grados (Nissen Rossetti 

laparoscópico). No se refieren complicaciones durante el trans ni el postoperatorio inmediato. El 

100% de los pacientes tuvieron trago de material hidrosoluble postquirúrgico con paso adecuado del 

mismo hacia estómago. Al 59.2% (n=45) de los pacientes se les realizo una endoscopia de control 

después del alta hospitalaria y el 100% fueron reportados como funduplicatura competente. Dentro 

de los síntomas postquirúrgicos se reporta lo siguiente: 27.6% (n=21) con dolor retroesternal 

ocasional, 4% (n=3) con regurgitación también muy ocasional, 34.2% (n=26)  con disfagia y 53.9% 

(n=41) totalmente asintomático (gráfico 7). El 36.8% (n=28) continuo tomando IBP de forma 

postquirúrgica. El 6.5% (n=5) en su seguimiento ambulatorio presento disfagia postquirúrgica severa 



(Vissick IIIi), de los cuales solo 2 tuvieron que ser reintervenidos laparoscópicamente y realizarles 

una funduplicatura de 280 grados. El resto solo recibieron dos dilataciones endoscópicas con 

disminución de la disfagia a Vissick II.  

 

 

 

 

 

 

Grafico 2: Distribucion del grupo de estudio 

según sexo
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Gráfico 3: Sintomatología típica 
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Gráfico 4: Clasificación de pacientes con hernia hiatal (n=72) 

según el grado de afección esofágica
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Gráfico 5: Clasificación de pacientes sin hernia hiatal (n=4) 

según el grado de afección esofágica
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Gráfico 6: Clasificación de pacientes (n=76) según grado de 

afección esofágica y presencia o no de hernia hiatal
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Gráfico 7: Sintomatología 
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2. ANÁLISIS. 

Actualmente los pacientes que presentan enfermedad por reflujo gastroesofágico tienen la opción de 

continuar con tratamiento medico o tratamiento quirúrgico, siempre y cuando no presenten 

complicaciones propias del mismo: estenosis o esófago de Barrett con o sin displasia (9). Es un 

problema de salud ya que el 44% de la población norteamericana padece de ERGE (15). Smith y 

klingmann en sus respectivas publicaciones demuestran que el 90% de los casos de ERGE se 

resolverán con tratamiento medico, sin embargo estos casos recurren en un 80% al momento de 

suspenderlo y en un periodo menor a un año (13). La indicación del procedimiento quirúrgico en el 

9.2% (n=7) de nuestro estudio fue la presencia de esófago de Barrett, el 90.8% restante se justifico 

como la persistencia de síntomas a pesar del tratamiento medico, independientemente del grado de 

esofagitis que cada uno de los pacientes presentaba. La literatura mundial indica que la persistencia 

de síntomas a pesar de tratamiento medico bien instaurado se considera como una indicación 

quirúrgica laparoscópica (15). La incidencia del Barrett en nuestro estudio es idéntica a lo que 

publica Koop en EUA (10 a 14%) y Tamayo en México (0.26 a 9.2%) (16,18). Tagle (34) en su 

publicación reporta que un 60% de los pacientes con hernia hiatal presentará algún grado de 

esofagitis, lo que en nuestro estudio fue casi idéntico, con el 66% de los pacientes con hernia hiatal 

presentando esofagitis. El 100% (n=7) de los pacientes con Barrett presentaba hernia hiatal. Se usó 

como parámetro de estudio la presencia de sintomatología típica del ERGE antes y después del 

procedimiento laparoscópico antirreflujo, ya que es lo que se anota en el expediente durante el 

seguimiento de los pacientes. Este método también se utilizo en el estudio de Papavasi (n=297) (17). 

En ningún caso se especifico el tiempo de uso del tratamiento médico. El consenso de Canadá de 

ERGE (38) demuestra que no existe beneficio en dar procinéticos en conjunto con IBP, para el 

tratamiento del ERGE, lo que se demuestra en nuestro estudio ya que no hubo diferencias entre los 

dos grupos prequirúrgicos de nuestro estudio: los que recibieron solo IBPs versus los que recibieron 

IBPs mas procinético. No se realizo endoscopia de control posterior a tratamiento medico para 



determinar si hubo o no mejoría de la esofagitis. A pesar de que en 16 (21%) casos no se identifico 

esofagitis, estos si presentaban hernia hiatal sintomática, lo cual también es indicativo de cirugía 

(38). Solo en dos casos no se identifico hernia hiatal y en uno de ellos solo se encontró esofagitis 

grado A, pero ambos se sometieron a pHmetría la cual fue positiva para ERGE  en ambos. Este 

proceder diagnostico se justifica en pacientes con enfermedad por reflujo no erosiva, (sintomatología 

típica con endoscopia normal) como lo demuestra Carmona-Sanchez (22), o en la publicación de 

Carlson (24), en donde la manometría y pHmetría solo se usan en casos en donde no existe un 

diagnostico claro. Fernandez (48) en su publicación utiliza la pHmetría de 24 hrs. solo en pacientes 

con sintomatología atípica.  

Todos los procedimientos fueron realizados mediante funduplicatura laparoscópica tipo Nissen 

Rossetti. O Boyle y Kôsek han demostrado que no existe diferencia en los síntomas postquirúrgicos 

al realizar  ligadura y corte de los vasos cortos gástricos (11, 45). En nuestro estudio a ningún 

paciente se le realizo ligadura y corte de vasos cortos. Carlson reporta una incidencia de 3.7% de 

conversión a cirugía abierta (26), mientras que en nuestro estudio ningún paciente fue llevado a 

conversión.  Tampoco en nuestro estudio registramos complicaciones durante el procedimiento, 

siendo en la literatura mundial reportado neumotórax: 1%, perforación: 0.78%, infección de herida: 

0.11%  y esplenectomia: 0.06% (25). También se reporta una mortalidad de 0.08%. No se cuenta con 

mortalidad en nuestro grupo de estudio.  Winjhowen (40) publica en su estudio (n=844) que los 

síntomas postquirúrgicos de cirugía antirreflujo fueron: 38% de ardor retroesternal y 38%, 

regurgitación, pero difiere de nuestro estudio (nosotros obtuvimos 27.6% de ardor retroesternal y 4% 

de regurgitación postquirúrgica) por el hecho de que 38% de sus pacientes se intervinieron con 

funduplicaturas menores a los 180 grados lo que condiciona la capacidad antirreflujo del 

procedimiento, mientras que en nuestro estudio el 100% fue intervenido con una funduplicatura de 

360 grados. Amato en su estudio con 102 pacientes demostró que la disfagia aumenta posterior al 

procedimiento laparoscópico antirreflujo (17.6% prequirúrgico vs 37.2 postquirúrgico)(9) lo que se 

observa también en nuestro estudio (9.2% con disfagia prequirúrgica y 34.2% postquirúrgica).  8 

(7.8%) de los pacientes de Amato presentaron disfagia severa postquirúrgica. Dos se resolvieron por 

dilataciones endoscópicas mientras 6 se reoperaron, desmantelando la funduplicatura de 360 grados e 

instalando una  de 280 grados. De Beaux por otra parte reporta hasta un 50% de disfagia 

postquirúrgica (10).  Nuestro estudio solo tuvo 6.5% (n=5) de disfagia severa postquirúrgica (Visick 



III) y de estos solo dos (2.63%) tuvieron que ser reoperados. La reoperación en la literatura mundial 

es de 2.77% lo que es casi idéntico que nuestro estudio y Kathryn (27) reporta hasta un 5% de 

reoperación por funduplicaturas fallidas, en donde la primera causa es migración de la funduplicatura 

hacia el tórax, situación que en los dos reoperados en nuestro estudio no se presento, solo hallaron 

funduplicaturas muy estrechas como causantes de la disfagia severa. Se considera como 

procedimiento exitoso que la disfagia postquirúrgica sea menor a  II de la clasificación de disfagia 

postquirúrgica de Visick (25).  

En nuestro estudio 36.8% (n=28) de los pacientes regresaron a tomar IBP posterior a su 

procedimiento, de estos el 60.7% (n=17) fue debido a gastritis erosiva o crónica en su endoscopia 

postquirúrgica. La presencia de gastritis erosiva es un indicativo de toma de IBP o en su defecto 

bloqueadores de los receptores H2, el restante (39.3%, n=11) lo reinicio por continuar con 

sintomatología ocasional de reflujo. Esto también ha sido observado por Madan (39) en donde el 

80% de sus pacientes en su estudio (n=100) continuaban tomando algún tipo de medicación 

antirreflujo, siendo 53% IBP. Morgenthal publicó que después de 10 años posteriores a la 

funduplicatura Nissen 70% de  los pacientes de su grupo de estudio regresaron nuevamente a tomar 

algún tipo de medicación contra la ERGE (14). Spechlar reportó que un  62% de su grupo de estudio 

reinició en la toma de medicación antirreflujo en su grupo de pacientes postoperados de 

funduplicatura en un seguimiento de 6.3 años (19).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

3. CONCLUSIONES. 

Nuestro estudio no demuestra diferencias entre los resultados de la literatura mundial de pacientes 

postoperados de funduplicatura laparoscópica. Actualmente se considera como indicación quirúrgica 

la presencia de hernia hiatal sintomática así como también la decisión del paciente a someterse al 

procedimiento antirreflujo siempre y cuando sea evaluado y se considere como o una opción 

adecuada para su tratamiento por su cirujano general tratante.  

En nuestro estudio solo dos pacientes requirieron pHmetría debido a no contar con una endoscopia 

satisfactoria, los pacientes restantes fueron intervenidos sin presentar ninguna complicación 

postquirúrgica y con resultados muy aceptables a lo que se publica mundialmente. La pHmetría 

aunque se considera el estándar de oro para el diagnostico de ERGE y como parte del protocolo de 

estudio prequirúrgico puede no realizarse –comúnmente en lugares en donde no se cuenta con este 

método de estudio- cuando el paciente presenta las siguientes características: sintomatología típica, la 

presencia de esofagitis y/o sus complicaciones (úlcera esofágica, Barrett) y que esta haya presentado 

buena respuesta con el tratamiento médico. Siempre se espera que en todo procedimiento antirreflujo 

laparoscópico no se presente disfagia postquirúrgica, sin embargo la disfagia menor o igual a la de la 

clasificación de Vissick grado II se considera como parte de una funduplicatura exitosa. Al menos un 

50% de los pacientes postoperados de funduplicatura laparoscópica Nissen reiniciarán algún tipo de 

medicación antirreflujo. Ya hecho el análisis de nuestro estudio podemos concluir que el 100% de los 

pacientes de nuestro estudio cumplieron con las indicaciones para su intervención.   
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