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INTROOUCCION 

Se considera como reflujo gastroesofágico al paso -
del contenido gastroduodenal hacia el esófago; la esofa­
gitis es una comp11cac16n del reflujo y se desarrolla 
cuando las defensas de la mucosa que normalmente contra­
restan los efectos de los agentes lesivos, sucumben a la 
presencia de reflujo ácido, pepsina o bilis. La esofag! 
t1s histológicamente muestra cambios microsc6p1cos con -
infiltrac16n de la mucosa por granulocitos o eosin6fi---
1os, hiperplas1a de células basales y papilomatosis. E! 
to puede ocurrir con o sin anormalidades endosc6picas 
( 3) • 



ANTECEDENTES 

Aunque la hernia diafragmática fué descr1ta por pr! 
mera vez por Ambrosio Paré en 1580, no fué sino hasta la 
tercera década del siglo veinte, cuando se reconoce la -
importancia de la esofag1t1s por reflujo asociada a her­
nia .hiatal. En 1935 Wtnklestein 11am6 la atención por -
primera vez hacia la esofag1t1s péptica asociada a refl~ 
jo. Harrin9ton en 1938 demostró que las hernias hiata-­
les pueden ser hallazgos de radiologfa o trasoperatorios 
y que solo cuando la esofagitis por reflujo esta presen­
te, las hernias hiatales son sintomáticas (1). Actual-­
mente se acepta que es posible tener esofagitis y reflu­
jo sin la presencia de hernia hiatal y que esta puede e! 
tar presente sin anormalidades obvias de la mucosa esofá 
gica (2). 

Es en 1951 cuando Allison presenta una operac16n -­
anat6m1ca correctora de la hernia hiatal con reflujo as~ 
ciado, no toma en cuenta los aspectos fis1o16gicos de la 
barrera antireflujo y posteriormente se muestra la 1nef! 
cacia de esta técnica, sin embargo representa los 1ni--­
c1os de la era moderna de la c1rugta para esofag1t1s por 
reflujo (9). 

A partir de entonces se desarrollan varias técnicas 
ant1reflujo, en 1956 Nissen describe "una operación sim· 
ple que influye sobre el reflujo gastroesof~gico".y la -
llam6 funduplicatura(lO) 

Los antecedentes de esta cirugta se remontan a 1936 
cuando N1ssen resecó el cardias a un paciente con una úl 
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cera esofágica .Y reanastomosa el esófago en ese mismo -­
punto al estómago; entonces s1gut6 el prtnctpio llevado­
ª cabo en la realtzac16n de una gastrostomta tipo Wttsel 
y cubrió la anastomosis envolviendo el fondo gástrico s~ 
bre la ltnea de sutura recién hecha y suturando el estó­
mago a st mismo. Cuando revisó al paciente 16 aftas des-­
pu~s se sorprendió sobre la ausencia de cualquier probl! 
ma de reflujo y esofagitts, como estaba inconforme con -
los resultados del tratamiento de los pacientes con eso­
fagttt s, procedió a realizar la fundupltcatura del estó­
mago alrededor del esófago inferior en una paciente con­
este problema, esto fué en 1955 reportando hasta el ano­
stgutente el caso. 

Su técnica cons1stfa en movilizar el asófago abdom! 
nal y la curvatura menor del estómago para enseguida con 
la mano derecha empujar las paredes anterior y posterior 
del fondo gástrico alrededor y por detras del es6fago, -
hasta que la pared posterior podfa ser tomada, llevada y 

suturada a la pared anterior del estómago, justo enfren­
te del esófago¡ las suturas inclufan la pared de este -­
Qltimo. Se colocan tres o cuatro puntos con material no­
absorbible a intervalos de 1 a 1.5 cms, y la funduplica­
tura variaba en extensión de tres a seis cms. (11). Ver­
la figura No. 1. 

Esta técnica, de la manera descrita originalmente, 
o con ligeras modificaciones subsecuentes es la que se -
realiza más comunmente en la actualidad, por las siguie~ 
tes razones: 

1.- Hay más cirujanos de abdomen involucrados en el 
manejo de la patologfa del esófago inferior. 
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2.- El procedimiento es fácil de realizar. 
3.- El acceso abdominal facilita la exploración del 

resto de los 6rganos 1ntraabdom1nales. 

Otras técnicas también empleadas lo constituyen las 
operaciones de Belsey y de H111 que no se discutirán en­

. el ~resente trabajo. 
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FISIDPATALDGIA 

Se ha pensado que el determinante ült1mo para la -­
presenc1 a o no dé reflujo lo constituye el esffnter eso­
fágico inferior (EEI) sin embargo a pesar de que hay una 
correlación directa entre la presión del EEI y el reflu­
jo hay un~ sustancial entrecruzamiento entre pacientes -
con refkujo significante e individuos normales a igual -
presión del EEI. Continúa el interés sobre este punto y­
recientemente se ha demostrado una buena correlación en­
tre la presión del EEI y enfermedad por reflujo sintomá­
tica con el volumen ácido gástrico y la duración de los­
perfodos del reflujo. Es importante senalar que adultos­
jovenes sanos, ocasionalmente experimentan sfntomas de -
reflujo postprandial sin 1es16n de la mucosa es6fag1ca -
(4). 

El EEI es una estructura especializada que fisio16-
gicamente es diferente al cuerpo del esófago: mantiene -
presiones altas en estado de reposo y se relaja en res-­
puesta a la deglusi6n; también se adapta a condiciones -
fisio16gicas cambiantes manteniendo un gradiente de pre­
sión gastr1esfintér1ca que previene el reflujo, Un esff!!. 
ter competente responde a un aumento en la presi6n gis-­
trica, con el consiguiente aumento en su presión, asf -­
también ocurre esto después de la ingesta de los alimen­
tos. 

Los pacientes con esofagitis por reflujo tienen pr! 
stones en reposo del EEI más bajas que los pacientes no!. 
males, la patogénesis de esta incompetencia permanece -­
desconocida aunque se han propuesto algunas teorfas para 
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explicarla: deficiencia de gastrina, disfunción neural, 
patologla del músculo esflntérlco (5). 

El reflujo gastroesofágico induce per1stalsis secu.!! 
daria que rápidamente vac1a el contenido esofágico anor­
mal, reduciendo la exposición de la mucosa a los agentes 
lesivos. La esclerodermia, el espasmo esofágico difuso­
Y la esofagitis severa con decremento en las fuerzas pr!!_ 
pulsivas esofágicas interfieren con el aclaramiento áci­
do esofágico y perpetuan la duracl6n del reflujo. 

PATOGENESIS 

COHPLEJOS~IBILIS 
ACIOO-PEPSIMA 

11 
EEI 

lNCOHPETENTE 

REF~JO 
GASTROESOFAGICO 

DURACION------i>ESOF~lTIS 
AIJIE¡NTADA 1 
A~~~~{~~~DO TRANSTORNOS DE 

LA MOTILIDAD 

Se ha definido como un16n esofagogástrica normal la 
que llena los siguientes requisitos: Ausencia de hernia 
hiatal a los rayos X, ausencia de reflujo gastroesofAg1-
co significante medido por pHmetrfa esofágica continua,-
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caracterfsticas .de presión normales en el EEI, 1oca11za­
c16n normal de la unión esofagogástrica medida por d1fe· 
rencia de potenciales transmurales. 

A pesar de 1o antes dicho y a la luz de los conoci­
mientos actuales como lo muestra el estudio de Ventaka-­
cachalam (1972) hasta un 6Di de personas asintomáticas -
pueden mostrar anormalidades en alguno de los 4 paráme-­
tros ya mencionados¡ por tanto los resultados de esos -­
estudios deben ser considerados individualmente junto -­
con la historia clfnica en pacientes con patologfa esof! 
g1ca (6). 
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CUADRO CLINJCO 

Los sintomas de esta enfermedad varian en severidad 
desde pirosis media hasta dolor retroesternal agonizante 
o disfagia severa • 

. Los estudios diagnósticos incluyen esofagogramas -~ 

con medio de contraste, centellografta esofágtca, pHme-­
trfa esofágica continua y la esofagoscopfa, base de nue! 
tro estudio, la cual permite valorar de manera objetiva­
el grado de lesión esofágica de acuerdo a la siguiente -
clas1f1cac16n: 

t.- Eritema, lesiones aftoides 
11.- Lesiones más extensas cubiertas por fibrina 

111.- Esofagitis exudativa circunferencial o úlceras-
11neales 

IV.- Ulceras esofágicas sangrantes o estenosis. 
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TRATAMIENTO 

La terapia estandar para esta patologfa incluye me­
didas generales Como son la reducc16n de peso en los pa­
cientes obesos, facilitar el aclaramiento ácido del esó­
fago mediante la 9.ravedad y esto se logra elevando la C! 
becera de la cama unos 20 cms. aproximadamente. Medidas 
d1et6ttcas como reducir o evitar la tngesta de comidas -
grasas, chocolate, alcohol, evitar el uso del tabaco. -­
caft y alimentos icidos. 

El tratamiento ~6d1co se base en los potentes agen­
tes antisecretores leidos, los antagonistas de recepto-­
res H2 gistricos: ranitidina y cimetidina. Ademis de m! 
dtcamentos como la metoclorpram1da un antagonista de la­
dopamtna que produce aumento en el tono del EEI, aumento 
en la amplitud de las ondas peristilticas esofigicas y -
además acelera el vaciamiento gástrico. La domperidona­
tiene efectos comparables con la metoclorpram1da con me­
nos efectos colaterales sobre el SNC (7). 

El tratamiento quirúrgico esta indicado en las si-­
guientes situaciones: 

1.- Presencia de complicaciones mayores: esofag1t1s 
severa con úlceras sangrantes o estenosis. 

2.- Neumonfas por aspiración frecuentes. 
3.- Falla al tratamiento médico bien controlado por 

un per1odo de 6 a 8 semanas. 
4.- Enfermedades de abdomen superior concomitantes 

como úlcera péptica o colecistitis crónica. 
s.- Reflujo en la infancia por lo rápidamente pro-­

grestvo de la enfermedad hacia alguna de sus --
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comp11cac1ones graves. 
6.- Esófago de Barret (Hetaplasla por esofagltls) -

(B) • 

En los pacientes postoperados de funduplicatura de­
N1ssen se ha demostrado un incremento.significante en -la 
pr_eslón del EEI de 6 a BmmHg a 12.6 en promedio ademis -
gran proporción de la zona de alta presión (EE!) se en-­
cuentra después de la operación lntraabdomlnal (12),· 

Este aumento en la pres16n del EEI se debe a facto­
res de fndole mecAnico b6s1camente como se explica en la 
figura 2, donde las presiones 1ntraabdom1na1, 1ntrag6s-­
t·r1ca y el propio tono muscular de la pared g6str1ca se­
suman a la presión del EEI. Hay ademas una restaurac16n­
de la respuesta neural fis1o16g1ca del esffnter a incre­
mentos en la presión 1ntragAstr1ca. 

Los resultados en la literatura mundial son sat1s-­
factor1os. Negre y Cols. en 1983 reportan 60 pacientes -
tratados con esta técnica,con un seguimiento a 10 anos -
con excelentes resultados en el 81% de los casos pers1s­
tenc1a de los sfntomas en un 7X y una recurrencia del --
12' (14). 

OeMeester y Cols en 1985 valoran los resultados de­
la operac16n en 100 pacientes, ta•b1én con seguimiento a 
10 anos y encuentran resultados altamente sat1sfactor1os 
en 91% de los casos tratados. 
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

los sfntomas postfundup11cac16n como son los cam--­
b1os en los hábitos de deglus16n, meteorismo abdom1na1,-
1ncapac1dad para eructar o vomitar se presentan en un 30 
a un 401 de los pa.ctentes, pero dichas molestias no son­
tncapacitantes y se resuelven espontaneamente y solamen­
te un pequefto porcentaje del 3 al SX muestran sfntomas·­
de intensidad severa que ameritan alguna for•a de trata­
miento. Polk reporta una serte de 312 pacientes con un­
seguimtento a 4 anos y demuestra malos resultados en me­
nos del SS de los c1sos (15). 



12 

OBJETI YO 

La cirugfa para reflujo gastroesofAgico con esofag! 
tis se viene realizando en nuestro hospital desde hace -
~arios anos, pero no contamos con una valorac16n objeti­
va de los resultados por lo que hemos considerado conve­
niente realizar el presente estudio, que nos aclara si -
los resultados que he•os obtenido estan de acuerdo con -
los reportes de otros autores y se justifica la realiz1-
ci6n de la funduplicatura. 

Los objetivos de nuestro trabajo fueron evaluar los 
resultados de la experiencia con la funduplicatura en el 
Departamento de Cirugla General del Hospital General Dr. 
Manuel Gea Gonzllez. To•ando como •arco de referencia·· 
el. cuadro cllnico pre y postoperatorio asf co•o el resul 
t1do ~e la esofagoscopfa antes y despuls de 11 cirugfa, 



HATERIAL Y HETODOS 

Se revisaron los expedientes de pacientes sometidos 
a Fundup11catura·por esofag1t1s, secundaria a reflujo -­
gastroesof&gico¡ durante el perfodo comprendido entre E­
nero de 1986 y Diciembre de 1987, en el Departamento de­
C1rugfa General del Hospital General "Dr Manuel Gea Gon­
zilez". Todos los pacientes fueron estudiados preopera­
tor1amente por el grupo de médicos adscritos de manera -
estandarizada y en todos se documentó la presencia de r! 
flujo mediante radiologla y el grado de esofag1tis se de 
mostró mediante esofagoscopta. 

El procedimiento quirQrg1co se realizó en dos moda­
lidades: La funduplicatura de Nissen originalmente des-­
crtta y la modificada por Rossetti, en donde los puntos­
de estómago a estómago no incluyen la pared esofigica. 

La funduplicatura fué realizada alrededor del es6f! 
go inferior en la luz del cuil se encontraba una sonda -
nasogóstrica 18 F. 

El seguimiento de los pacientes fu6 clfn1co y endo! 
c6p1co con rev1si6n sistem&tica durante los tres prime-­
ros meses y posteriormente, de no presentarse algún pro­
blema de importancia las citas se realisaron cada dos me 
ses. 

Todos los pacientes continúan en control por consul 
ta externa y durante las consultas se investiga la per-­
sistencia o recurrencia del reflujo asf como la precen­
cia de sfntomas postfunduplicación, su frecuencia e in-­
tensidad, y por último la op1ni6n d•l paciente acerca -­
del resultado de la cirugia. 
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RESULTADOS 

Hubo 17 pacientes; 10 del sexo masculino y 7 del f! 
menino para una proporc16n de 1:1.4. Et rango de edad -
al momento de la cirugfa fu~ de 17 a 64 años con un pro­
medio de 40. 

La s1ntomatologfa preoperator1a más frecuente en -­
estos 17 pacientes con reflujo gastroesof6g1co y esofag! 
t1s se muestra en el cuadro No 1. Como se puede apreci­
ar et dato clfnico sobresaliente lo constituyó la sensa­
ción de ardor epigástrico y pirosis, en 16 de los 17 pa­
cientes; enseguida la regurgitación 6c1da en 13¡ dolor -
retroesternal quemante en 6; vómito postprandtal en 6 y­

d1sfag1a únicamente en 3. 

El tiempo de evolución varfo de 1 a 30 anos con una 
me.dio de 6.5 aftas. 

En todos los pacientes se rea11 i6 endoscopfa preop! 
ratoria 1 la cuál demostró esofagttis de moderada a seve­
ra de acuerdo a la clasificación mencionada previamente. 
En la tabla 2 se reportan los resultados de la endosco-­
pf a preoperatoria. Hubo 3 pacientes con esofagitis gra­
do IJ, 7 con esofagitis grado III y 7 con esofag1t1s gr! 
do IV. 

En 14 pacientes se demostró la presencia de re­
flujo al momento de la fluorosco~fa y la evidencia rad~! 
16g1ca se obtuvo al demostrar la presencia de pliegues -
de mutosa gAstrica por encima del diafragma. 

A siete pacientes se les practicó la técnica de Ni~ 
ssen y a diez la técnica de Ntssen-Rossettt. 
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La evaluac16n postoperator1a se realizó en base a -
la clfnfca y a los resultados de la endoscopia postoper! 
torfa. Poniendo especial énfasis en Ja opinión de los 
pacientes en relación al resultado de la operación. 

En base a la clfnica fué posible documentar la au-­
sencla de reflujo por la desaparlcl6n de la slntomatolo· 
gfa previa, en 16 pacientes. En 15 de estos la endosco­
pia mostró desaparición de las lesiones inflamatorias; -
únicamente en un paciente stntom6tico se demostró la per 
sistencfa de la esofagitfs; otro paciente desarro116 PO! 
terformente datos sugestivos de esofagitfs y la endose~ 
pfa mostró cambios inflamatorios, estos resultados se -­
muestran en la tabla No. 3. 

Los resultados de acuerdo al grado de esofagftf s --
' pre y postoperator1a se muestran en la tabla No, 4. En-

donde se aprecia que de 3 pacientes con grado II de eso­
fag1tis ninguno presentó lesión inflamatoria en el estu­
dio postoperatorio; de 7 pacientes con grado JII de eso­
fagltls solo 1 persistió con el cuadro Inflamatorio pero 
ahora de grado 11; y de 7 pacientes con grado IV de eso­
fagltls 1 sigue ahora con un grado 111. 

Estos 2 pacientes con resultados no del todo satis­
factorios se encuentran controlados con tratamiento médi 
coy no han requerido de una nueva cirugfa ambos se sorne 
tieron a técnica de Rossetti. 

La enumeraci6n de los sfntomas postfunduplicatura -
se muestra en la tabla No. 5. Unicamente 5 pacientes -­
(34%) se mostraron completamente libres de sfntomas pos­
teriormente a la cirugfa, el resto lo pudimos englobar -
en los siguientes sfntomas: cambios en la deg1us16n (n! 
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ces1dad de masticar y deglutir cuidadosamente los alimen 
tos) se presentó en 6 pacientes para un 35i¡ sensación -
de d1stenc16n abdominal (meteorismo) lo experimentaron 7 
o ·sea un 41i; incapacidad para vomitar o eructa-r se en-­
contr6 en 4 pacientes (231). En estos las molestias re­
presentan cierta incomodidad pero nunca son 1ncapac1tan­
tes ·y se muestran satisfechos con el resultado de la ºP! 
racl6n. Un solo paciente se quej6 de disfagia (5%) la -
cual mejor6 con una deglus16n cuidadosa y en la endosco­
pf a de control se demostró el correcto funcionamiento de 
la fundupllcatura. 

Se establecieron niveles de intensidad para los stn 
tomas postfundup11cac16n como se muestra en la tabla No. 
6. 5 pacientes sin ninguna molestia postoperator1a 
(29%), 10 con molestias ligeras o moderadas (58%) y 2 P! 
cientes con molestias intensas pero controladas medica-­
•e~te (111). 

En el cuadro No. 7 se muestra el grado de intensi-­
dad de los sintamos postfundupllcac16n en relac16n al -­
grado de esofagltls previo y el tipo de clrugfa rea11sa­
da. 
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DISCUSION 

La aceptación del procedimiento de Nissen. con o -­
sin modificaciones, como tratamiento estandar para el --. 
problema de reflujo y de esofagitis es amplÍamente reco­
nocida, por las ventajas anteriormente expuestas; la ef! 
cacia de este procedimiento para prevenir el reflujo y! 
liviar la esofagitis también est6 ampliamente probada, -
asf.>lo demuestran los reportes de la literatura mundial­
como en los trabajos ya vistos donde el porcentaje de re 
sultados satisfactorios oscilan entre el 80 y el 90%. En 
general los sfntomas de recurrencia o persistencia de e­
sofagitis despues de la cirugf a de Nissen varf an entre­
el 5 y el 20% y se asume que solo el 3% de los pacientes 
operados no quedaran satisfechos con su cirugfa. 

Los resultados de nuestra pequeHa serie, con las -
lfmitantes del corto seguimiento ya que 7 de nuestros P! 
cientes tienen entre 1 y 2 aftos de operados y 10 apenas­
están en su primer ano de postoperatorio, muestran exce­
lentes resultados en 15 pacientes (88i) cifra de acuerdo 
a los reportes previos. Tuvimos únicamente 1 paciente • 
con datos de esofag1tis persistente y otro con esofagi-­
tis recurrente para un global de 11.1i; pero aún en es-­
tos su calidad de vida mejor6 y las molestias son ahora­
controlables medicamente. 

En relac16n a los resultados de la funduplicatura­
en cuanto a la regresi6n de las lesiones inflamatorias­
se demostró la utilidad de la m1sma,asf también como la 
de la esofagoscopta,elemento indispensable para valorar 
objetivamente los efectos de nuestra c1rug1a sobre el ! 
s6fago lesionad~ 



CONCLUSIONES 

De manera general y pese a las 11m1tantes de un se­
guimiento corto. creemos que nuestro estudio demuestra -
que en la experiencia de nuestro servicio, el problema -
de reflujo y esofagitis puede ser resuelto de manera ade 
cuada mediante la fundup11catura y que los resultados -­
por nosotros encontrados no se apartan del concenso gen,! 
ral. 

Como punto aparte, y sin ser esto significativo, te 
ne~os la comparac16n en nuestra serie de las técnicas de 
Nissen y la mod1f1cac16n de Rossetti, encontrando que de 
los cinco pacientes completamente asintom!ticos despues­
de la cirugfa, dos pertenecieron al primer grupo y tres­
al segundo¡ lo que las hace igualmente útiles. De los -­
do~ pacientes con sfntomas postfunduplicatura m6s inten­
sos correspondieron a quienes se les practicó la técnica 
de Rossett~. diseftada precisamente para evitar esas mo-­
lestlas. 

En ausencia de estudios m6s sofisticados y especff! 
cos como serfan la manometrfa esofágica y la pHmetrfa -­
contfnua de 24 hrs., la endoscopfa ha sido un valioso a};!_ 
xi liar para la detección de los casos que ameritan trat! 
m1ento quirúrgico, asf también en la valorac16n postope­
ratoria de la regresión del cuadro inflamatorio previo. 

Creemos que los resultados de nuestro estudio apo-­
yan ampliamente la real1sac16n de la fundup11catura a P.! 
cientes con refluJo sintomit1co y en quienes la endosco­
pf a muestra grados de inflamación de moderado a severo. 
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La esofago$cop1a es un va11oso instrumento que nos­
perm1te valorar de manera objetiva los resultados de --­
nuestra operación. 
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F1g 2.- Secc16n transversal esquemática de una 
Funduplicatura de Nissen,mostrando la relac1ón­
de la envoltura del estómago sobre el esófago -
las flechas indican como la presión intragástr1 
ca (1),la presi6n intraabdominal (2) y el tono-= 
muscular 4istrico (3) se trasmiten al EEI. 
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CU;!!ORO 

SIN TOMA 

Pirosis 

Dolor retranternal 

Regurgltaclon 

vómito 

Dlefaglo 

CLINICO 

PACIENTES 

No 'lo 

re 82 

6 3tl 

13 715 

6 3S 

" 17 

Tablo No 1 

N ... 



GDO 

ESOFAGOSCOPIA 
PREOPERATORIA 

ESOFAGITIS PACIENTES 

No % 

o o 
11 3 17 

111 7 41 

IV 7 41 

Total 17 100 

tablo no 2 

"' .. 



EFICACIA QUIRURGICA 

SINTOMAS PACIENTES 

No ~ 

LllRl!S DE REFLUJO 18 88 

R. PERSISTENTE 8.8 

R. RECURRENTE S.8 

Total 17 100 

tablo no. 3 

"' "' 



GRADO DE ESOFAGITIS 

PREOPERATORIO 

GRADO PACIENTES 

11 3 

111 

IV 

7 

7 

POSTOPERATORIO 

GRADO PACIENTES 

" 
111 

Tablo No.4 

N ... 



SINTOMAS POSTFUNDUPLICACION 

Sintomas PaclentH 

C1111b1as • la deglu1lon 

M1teorl1mo 

Incapacidad paro eructar 

Dl1tagla 

Total 

No 

e 
7 

4 

Tabla No & 

% 

30 

41 

23 

e 
100 

N .... 



INTENSIDAD DE LOS SINTOMAS 

POSTFUNDUPLICATURA 

GRADO PACIENTES 

No "/• 

LEVE A 
MODERADO 10 ea 

SEVERO 2 11 

ASINTOMATICOS o 29 

Tabla No e 

"' ... 



SINTOMAS POSTFUNDUPLICATURA 

SINTOMAS No 

ASINTOMATICO e 
Ll!VE A 

lllOHRADO 

SEVl!ltO 

10 

GDO l!SOFAGfTIS CIRU81A 

11 

1 
'" 
1 

2 e 

1 

IV 

a 
a 

' 

Talllo No 7 

N R 

2 a 
e a 

o lt 

N ... 
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