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RESUMEN

Prevalencia de funduplicatura tipo Nissen mas Gastrostomia en pacientes pediatricos en
un hospital de alta especialidad de Chiapas, México 2022-2024

Dominguez-Martinez Vanessa Guadalupe?!
Hospital de Especialidades Pediatricas
Resumen

Antecedentes: La funduplicatura tipo Nissen, acompaiiada de gastrostomia, continda siendo
un procedimiento quirdrgico frecuentemente indicado en pacientes pediatricos con reflujo
gastroesofagico (ERGE) severo y enfermedades neuroldgicas asociadas, persisten
controversias respecto a su indicacion, eficacia. Objetivo: Analizar y evaluar factores asociados
a la prevalencia de la Funduplicatura tipo Nissen con gastrostomia en pacientes ingresados al
Hospital de Especialidades Pediatricas de Chiapas en el periodo de 2022-2024. Método:
Estudio de tipo retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal. Que utiliz6 las bases de
datos del Sistema Integrado de Gestién Hospitalaria (SIGHO). Resultados: Los hallazgos
indican que de un total de 64 pacientes sometidos a ambos procedimientos se analizaron
variables como el diagnostico principal siendo las enfermedades neuroldgicas un total de 45
casos de las cuales equivale un 48.8% en hombres y 51.1% en mujeres siendo mas frecuente en
menos de 4 afios, con un promedio de edad de 9 afios, Se consideré la prevalencia general
(26.6%). Se observaron complicaciones postoperatorias, como vOmitos persistentes,
obstruccidn quirdrgica parcial y dehiscencia de gastrostomia.

Palabras clave: Funduplicatura tipo Nissen, gastrostomia pediatrica, reflujo gastroesofagico,
complicaciones quirurgicas, cirugia pediatrica

Abstract

Nissen-type fundoplication, accompanied by gastrostomy, continues to be a frequently indicated
surgical procedure in pediatric patients with severe gastroesophageal reflux (GERD) and associated
neurological diseases. Controversies persist regarding its indication and efficacy. Objective: To
analyze and evaluate factors associated with the prevalence of Nissen fundoplication with
gastrostomy in patients admitted to the Chiapas Pediatric Specialties Hospital in the period 2022-
2024. Method: A retrospective, observational, descriptive, cross-sectional study. It used the
databases of the Integrated Hospital Management System (SIGHO). Results: The findings indicate
that out of a total of 64 patients undergoing both procedures, variables such as the main diagnosis
were neurological diseases, a total of 45 cases, of which 48.8% were men and 51.1% were women.
The most frequent incidence was in children under 4 years of age, with an average age of 9 years.
The general prevalence (26.6%) was considered. Postoperative complications such as persistent
vomiting, partial surgical obstruction, and gastrostomy dehiscence were observed.

Keywords: Nissen fundoplication, pediatric gastrostomy, gastroesophageal reflux, surgical
complications, pediatric surgery.



1.- MARCO TEORICO

1.1 Anatomia

El eséfago es una estructura tubular y muscular que funciona como el conducto que
conecta la faringe con el estbmago. Su origen, en la parte superior (proximal), se
localiza justo debajo del musculo constrictor de la faringe, especificamente a la
altura del borde inferior del cartilago cricoides, lo que corresponde a la sexta
vértebra cervical en adultos. Cabe destacar que, en los recién nacidos, el eséfago
comienza a un nivel ligeramente superior, entre la tercera y cuarta vértebras

cervicales. (1)

En lactantes y nifios, la longitud del es6fago se estima con ecuaciones de regresion
y el uso de la talla. La longitud al nacer es de 7 a 14 centimetros de la parte superior
del esfinter esofagico a la inferior; crece entre 0.6 a 0.7 centimetros al afio y tiene
un didmetro de 5 a 6 milimetros. En el recién nacido el segmento intra abdominal
es muy corto, el eséfago se extiende desde la porcion inferior del cuello, donde
ocupa la zona anterior a las vértebras, y continua su recorrido descendente a través
de la cavidad toracica. Dentro del torax, se localiza en la seccién posterior del
mediastino, atravesandolo en una trayectoria vertical que se desvia ligeramente
hacia el lado izquierdo. Es importante notar que, a partir de la cuarta o quinta
vértebra toracica, el es6fago comienza a distanciarse de la columna vertebral. 2 La
travesia diafragmatica es corta, pero muy importante desde los puntos de vista
funcional y anatéomico. EI hiato esofagico, también conocido como hiato
diafragmatico del esofago, es una estructura anatomica crucial que desempefia un
papel fundamental en la prevencién del reflujo del contenido del estbmago hacia el
eso6fago. Su conformacion ayuda a mantener el material gastrico en su lugar,

evitando que ascienda de manera indeseada. )

Una parte de la porcidn distal del es6fago dispone de un mecanismo valvular
fisioldgico que actua como una zona de alta presion. A este se le denomina esfinter
esofagico inferior. Se trata del mecanismo mas importante para evitar el reflujo

gastroesofagico )



En el aspecto estructural, la pared esofagica se constituye por cuatro capas:
adventicia, muscular, submucosa y mucosa. A diferencia del resto del tracto gastro

intestinal, carece de serosa ©

a) Adventicia. Se compone de tejido conjuntivo, excepto en la regién de los
recesos retro esofagicos

b) Muscular. Se forma por musculo estriado y liso. El esfinter esofagico superior
esta compuesto por fibras del musculo cricofaringeo y del constrictor inferior
de la faringe, ademas del musculo circular del eséfago. Se extiende de 0.5 a
1.5 centimetros por debajo de la unién esofagofaringea. Formado por dos
capas una de tipo longitudinal y otra circular. Entre ambas se encuentra el
plexo de Auerbach. Dentro del hiato diafragmatico se produce un
engrosamiento asimétrico del musculo circular de unos 2 a 4 centimetros de
longitud; Este actia como parte del esfinter esofagico inferior ©)

c) Submucosa. Se forma por una densa red de tejido conectivo. Dentro de ellas
se encuentran las glandulas, vasos sanguineos, linfaticos y el plexo de
Meissner.

d) Mucosa. Densay resistente. Dispone de un epitelio pavimentoso estratificado

y glandulas seromucosas.

El estbmago es un érgano clave donde ocurren tanto la digestion mecanica como la
quimica. La actividad mecanica se lleva a cabo mediante sus contracciones
ondulantes y movimientos peristalticos, los cuales no solo trituran el alimento, sino
que también lo combinan eficazmente con los jugos gastricos. Estos jugos,
producidos por las paredes estomacales, inician la digestion quimica. La mayor
parte de esta transformacion quimica se atribuye al acido clorhidrico (HCI); no
obstante, otros componentes digestivos como las enzimas proteoliticas
(responsables de descomponer proteinas) y las lipasas (que degradan los lipidos)

también desempeiian un papel esencial en este proceso @)

El estbmago funciona como un érgano muscular con forma de saco, sirviendo de

conexion entre el eséfago y el duodeno - En el momento del nacimiento, la



capacidad volumétrica de este 6rgano es de aproximadamente 30 a 35 mililitros. Sin
embargo, esta capacidad aumenta rapidamente; para el final de la primera semana
de vida, puede contener hasta 43 mililitros, y al concluir el periodo neonatal, su
volumen alcanza los 100 mililitros (19 Otra parte se localiza en la hoja subfrénica
izquierda, arriba del meso colén transverso, debajo del higado. De arriba abajo se
distinguen cardias: porcion del estbmago que se continia de manera inmediata a
partir del eséfago, fondo: segmento mas cefalico en forma de cupula situado por
debajo del diafragma izquierdo (") Tiene forma cilindrica y se extiende del fondo y
los cardias a la incisura angular, region antro pilérica: parte horizontal, a su vez tiene
2 curvaturas mayor y menor. Al borde derecho se le denomina menor y se extiende

de los cardias al piloro, el borde izquierdo del estbmago forma la curvatura mayor
(12).

1.2- VASCULARIZACION E INERVACION

La irrigacion arterial del esdfago proviene de distintas fuentes a lo largo de su
extensiéon. En su segmento superior, las arterias esofagicas derivan de los vasos
tiroideos (tanto el superior como el inferior), que a su vez son ramificaciones de la
arteria subclavia. La porcion media del es6fago recibe su aporte sanguineo
directamente de la aorta descendente, asi como de las arterias bronquiales e
intercostales. Finalmente, las arterias destinadas al segmento inferior del es6fago

son tributarias de las arterias frénicas, las esofagogastricas y la gastrica posterior
(13).

En cuanto a la curvatura menor del estdmago, su vascularizacion también se divide
por segmentos. La mitad superior de esta curvatura es nutrida por la arteria gastro
epiploica izquierda, la cual tiene su origen en la arteria esplénica. Por otro lado, la
parte inferior de la curvatura menor esta irrigada por la arteria gastroepiploica

derecha, que es una rama de la arteria gastroduodenal (13

Venas. Provienen de un plexo submucoso, desarrollado de forma especial en la
parte inferior. Este muestra comunicacién amplia hacia abajo con el plexo

submucoso del estomago.



Nervios. La inervacion tiene su origen en el nucleo del nervio espinal accesorio para
la porcidn cervical, es importante sefialar que la inervacion relevante también
procede del nucleo dorsal del nervio vago, una estructura clave ubicada en el tronco
encefalico. Este centro nervioso es fundamental para las funciones controladas por
el vago para el resto del esdfago. Proveen de inervacion sensitiva y motora,

parasimpatica y simpatica. (14
1.3 FASES DE LA DEGLUCION

El tracto Aero-digestivo superior es unico. Sustenta dos funciones biologicas
criticas: la respiracion y la deglucién. Estas constituyen el primero y mas importante
vinculo del hombre con el medio. A través de ellas se accede a la provision de
oxigeno y nutrientes. Cualquier hecho sensorio motor que altere los mecanismos
del tracto Aero digestivo produce un trastorno de la deglucion (disfagia) o

respiracion, o ambas.

La deglucion es un acto complejo que implica una orquestacion neuromuscular
precisa entre las estructuras de la boca, la faringe y la laringe. Durante este proceso,
la respiracion se detiene momentaneamente, dado que ambas funciones son
inherentemente interdependientes. Este mecanismo se desarrolla a través de cuatro
fases distintas: la preparatoria bucal, la bucal (que dura aproximadamente un
segundo), la faringea (igualmente de un segundo de duracion) y la esofagica (la

mas prolongada, con una duracién de entre 8 y 20 segundos).
Fase Preparatoria Bucal: Coordinaciones Clave

La primera fase, la preparatoria bucal, requiere la sincronizacion de varios

movimientos y tonicidades:
o El cierre hermético de los labios.
e Los movimientos de rotacién y laterales de la mandibula inferior.
o El tono muscular de la boca o la cara.

e Los movimientos rotatorios y laterales de la lengua.



En el caso de los lactantes, esta fase inicial de la deglucion es de importancia capital
para lograr un sellado labial adecuado alrededor del pezén o la tetina. Dicho cierre
es lo que genera la presién intraoral requerida para la correcta coordinacién de la

lengua durante el acto de la succion.

Contrastando, en los nifios de mayor edad, el objetivo primordial de esta etapa es
la fragmentacion de los alimentos. Este proceso de trituracién continta hasta que la
comida se ha mezclado exhaustivamente con la saliva, alcanzando asi la

consistencia idonea para ser deglutida de forma segura y eficiente (16)

Durante esta fase preparatoria bucal, |la participacion de varios nervios craneales es
esencial. El V par craneal (trigémino) influye en el tono facial. El VII par craneal
(facial) es crucial para los movimientos rotatorios de la mandibula inferior y la
movilidad rotatoria y lateral de la lengua. El X par craneal (vago) contribuye al
desplazamiento del paladar blando, y finalmente, el XII par craneal (hipogloso)

también participa activamente.

La fase bucal del proceso deglutorio comienza con el movimiento de la lengua en
direccién ascendente y posterior. Esto provoca un contacto secuencial con el
paladar, generando una accion de "exprimido y rodamiento”. A través de esta
mecanica, el bolo alimenticio es impulsado hacia atras, dirigiéndose finalmente
hacia la faringe. La funcién principal de la lengua en este punto es desplazar el
contenido alimentario fuera de la cavidad oral. Adicionalmente, esta accion lingual

es crucial para iniciar el reflejo de deglucién faringea (16)

Durante la fase faringea de la deglucion, se observan varias acciones coordinadas
esenciales para un paso seguro del bolo alimenticio (7)
e Se produce la oclusién del velo faringeo, lo cual es crucial para prevenir que
los alimentos regresen hacia las fosas nasales.
o Simultaneamente, la laringe se cierra para evitar que el alimento ingrese a

las vias respiratorias.
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« Un movimiento peristaltico en la faringe genera una onda de contraccion que
sigue al bolo, ayudando a limpiar la faringe y a impulsarlo hacia adelante.

e La laringe experimenta una elevacion y un desplazamiento anterior,
posicionandose debajo de la lengua y fuera de la trayectoria del bolo. Esto
se acompafa de una tensién extrinseca en la zona cricofaringea.

o Finalmente, la regidn cricofaringea se abre para permitir el paso del bolo

hacia el eséfago.

En esta etapa se observa un peristaltismo activo o contraccién secuencial. Este se

da de arriba abajo en dos ondas: primaria y secundaria.

La deglucidén se relaciona de manera estrecha con los aparatos respiratorios, de la
audicioén, digestivo y con el estado nutricional. Cualquier alteraciéon en ella tendra

repercusiones clinicas sobre estas interrelaciones (18

1.4 ALTERACIONES QUE CON FRECUENCIA PRECISAN FUNDUPLICATURA
TIPO NISSEN Y GASTROSTOMIA

1.4.1 Predominantes anatdomicas
Laringomalacia

Se identifica como la causa mas comun de estridor audible durante la inspiracién en
ninos, un sonido que tiende a intensificarse con el llanto y al acostarse. Este
fendmeno se atribuye a la debilidad estructural de la laringe y a la falta de madurez
de su armazédn cartilaginoso. A pesar de su prevalencia, los detonantes precisos de

esta condicién aun no han sido plenamente esclarecidos (19).

En la gran mayoria de los casos, la laringomalacia se resuelve de forma natural
antes de que el nifo cumpla los dos afos. No obstante, existe una pequefia
proporcion de pacientes en quienes la progresion de la enfermedad no es favorable.

Por ello, resulta crucial discernir los cuadros severos que podrian acarrear

11



complicaciones clinicas, y llevar a cabo un diagndstico exhaustivo para diferenciarla

de otras afecciones con sintomas similares.('9):

El estridor inspiratorio, caracterizado por un sonido aspero y agudo al inhalar, suele
ser la primera sefal de esta condicidon. Aunque comunmente emerge después de
las dos primeras semanas de vida, en la mayoria de los casos, este sonido
desaparece espontaneamente entre los 12 y 18 meses de edad. Es frecuente que

el estridor se agrave cuando el nifio esta acostado boca arriba o durante las tomas
(20).

Las complicaciones con la alimentacion son habituales, derivadas de una
desincronizacion entre la succion, la deglucion y la respiracion. Esto puede
manifestarse con sintomas como tos, episodios de ahogo, regurgitacion durante la

alimentacion y una notable lentitud en el consumo de alimentos.

Es crucial tener en cuenta otras posibles etiologias del estridor, como la paralisis de
las cuerdas vocales, el estrechamiento subgloético, la disfonia cordal o la presencia
de un angioma subglético, entre otras. Adicionalmente, se ha documentado que
aproximadamente el 70% de los pacientes con esta afeccién también presentan

reflujo gastroesofagico 20

Ante la sospecha de laringomalacia, es indispensable llevar a cabo una
fibrolaringoscopia flexible. Este procedimiento permite visualizar en tiempo real la
movilidad de la laringe y, con base en esta observacion, clasificar la condicion en
leve, moderada o severa. La categorizacion se determina considerando el estado
de las estructuras supragléticas —como la epiglotis, los cartilagos aritenoides y los
repliegues aritenoepigloticos—, asi como la claridad de visualizacién de las cuerdas

vocales y el conjunto de signos y sintomas presentes en el paciente @'
Los hallazgos clinicos que suelen observarse durante este examen incluyen:

e Una epiglotis con morfologia tubular, comunmente descrita con forma de

"Omega".
e La posicidn posterior de la epiglotis.

12



e La presencia de repliegues aritenoepigléticos acortados.
e Exceso de mucosa en la regidn del cartilago aritenoides.
Atresia esofagica

La atresia esofagica (AE), que puede o no estar acompanada por una fistula
traqueo-esofagica (FTE), es una anomalia congénita infrecuente. Su incidencia se
estima en uno de cada 2,500 nacimientos. En aproximadamente la mitad de los
casos, la AE se presenta junto con otras malformaciones congénitas, siendo las mas
frecuentes las agrupadas en la asociacion VACTERL, y en menor medida, la
asociacion CHARGE. La causa exacta de esta condicion permanece desconocida,
aunque se presume un origen multifactorial. Su presencia puede sospecharse
durante el embarazo si se detecta polihidramnios. Tras el nacimiento, en el periodo
postnatal, los sintomas que sugieren su existencia incluyen: salivacion excesiva
(sialorrea), dificultad para la alimentacion, problemas respiratorios (distrés

respiratorio) y episodios de cianosis 22

El diagndstico se confirma cuando no es posible introducir una sonda nasogastrica
hasta el estomago. Este hallazgo se complementa, en la mayoria de las ocasiones,
con una radiografia simple. EI manejo definitivo de la atresia esofagica implica la
extirpacion de la fistula, la correccién del defecto en la traquea y la unién primaria

de los extremos del eséfago (%2

En los casos de atresia esofagica (AE) que no presentan fistula traqueo-esofagica
(FTE), conocidos como de tipo "Long-Gap", donde la distancia entre los dos
segmentos esofagicos es considerablemente grande, la estrategia preferente es
buscar un cierre primario diferido. Es importante destacar que solo en un numero
muy reducido de situaciones se hace indispensable recurrir a un reemplazo

esofagico 23)

La conexion entre el reflujo gastroesofagico y la atresia esofagica con o sin fistula
traqueo-esofagica (AE/FTE) esta ampliamente respaldada en la literatura médica.

Recientemente, se ha observado una inclinacién hacia un abordaje terapéutico mas

13



proactivo, lo que ha llevado a una disminucién en la necesidad de realizar
funduplicaturas. De hecho, la mayoria de las investigaciones actuales indican que

la incidencia de funduplicatura en estos pacientes se sita en un 32.2% %)
1.4.2 Predominantes funcionales
Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE)

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) se caracteriza por el retorno
involuntario del contenido estomacal hacia el eséfago. Este reflujo, cuando es
clinicamente significativo, conlleva una considerable morbimortalidad. Sus efectos
se manifiestan directamente en el crecimiento de peso, la duracion de la

hospitalizacion y la aparicion de problemas en el sistema respiratorio 2%

La Patogénesis ocurre por falta de compensacién y de amortiguacion del reflujo,
vaciado gastrico retardado, anomalias en la reparacion del epitelio del eséfago,
disminucién de los reflejos de proteccion y hernia hiatal. Los grupos de alto riesgo
incluyen personas con deterioro neurolégico (DN) o deficiencia del desarrollo,
obesidad, sindromes genéticos, atresia esofagica, enfermedades pulmonares

cronicas y antecedentes de parto prematuro (26

Segun lo sefialado por Sobrino en 2017, el mecanismo fisiopatolégico predominante
detras de la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) reside en un aumento
de las relajaciones transitorias del esfinter esofagico inferior (EEI). Es importante
destacar que solo un 10% de los pacientes con esta condicién presentan una
hipotonia del esfinter, y un numero limitado de individuos exhibe un segmento
abdominal del EEI de longitud reducida (Sobrino, 2017) ")

Tratamiento de ERGE incluye el uso de farmacos supresores del acido, protones
inhibidores de la bomba (IBP) y receptor de histamina-2 antagonistas. Tanto para la

curacion de la esofagitis erosiva como para alivio de los sintomas.

Los IBP son superiores a los antagonistas del receptor de histamina-2. El
tratamiento médico puede fallar y en ultima instancia, aquellos con manifestaciones

graves de recurrencia de aspiraciones pulmonares o la falta de medro requieren
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cirugia antirreflujo, funduplicatura. Porque la funduplicatura produce un resultado

global impresionante, mejora de los sintomas (28)-
Alteracién en la mecanica de la deglucion

Cuando la primera etapa de la deglucion (la fase preparatoria bucal) se altera, los
pacientes suelen manifestar problemas para conseguir un sellado labial adecuado.
Esto conduce a que el alimento se derrame por las comisuras de la boca. En el caso
de niflos mayores de dos afos, esta disfuncion se traduce en complicaciones para
formar el bolo alimenticio, lo que los obliga a depender de liquidos para poder

trasladarlo (2°)-

Alteracién en la etapa bucal: En esta fase, el paciente no coordina los movimientos
de la lengua ni el paladar blando. Por tanto, esta imposibilitado para una deglucién
efectiva. Tiene que realizar varios movimientos linguales para luego llevar a cabo
una deglucion productiva con alimento, algunos pacientes necesitan mas de 12
movimientos dentro de su boca para deglutir. Dicha situacion da como resultado un
excesivo gasto energético para hacer que la ingesta sea efectiva. Desde el punto
de vista clinico, esto determina la fatiga del lactante con episodios de suefio

profundo que interrumpen la alimentacion ©0)-

Alteraciones en la etapa faringea: Esta etapa esta quiza la mas complicada por los
movimientos de las diferentes estructuras que el paciente debe de coordinar. En ella
encontramos varias alteraciones, entre las que destacan el pasaje a fosas nasales,
rinofaringe y via aérea y una situacion dinamica en algunos pacientes. Esta ultima
produce un efecto de dilatacion de la faringe que impacta como una falta de presion
propulsiva en la region. Se le denomina deglucion laxa, es posible que estas
alteraciones se encuentren en forma aislada, pero es mayor la frecuencia de la

suma de mas de una de ellas.

Tal vez el paciente se presente con cuadros de otitis media recurrente que no
responde a la terapéutica habitual. En este caso, hay que pensar que dicha
patologia se origina por el ingreso del alimento a las trompas de Eustaquio. Esta se

produce con facilidad debido a la horizontalidad de las mismas en el lactante. En
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ocasiones ocurre cuadro de rinitis secretoria crénica, que se observa en pacientes
con secrecion nasal sin respuesta a la terapéutica habitual. Dicho trastorno se debe

a la inflamacion de la mucosa por el pasaje del alimento a la fosa nasal G")

Los cuadros de bronquitis obstructivas y neumonias recurrentes de localizacion
pulmonar poco habitual (I6bulos inferiores, segmento posterior y l6bulo superior
derecho) aparecen por la aspiracion de alimentos a la via respiratoria inferior. Todas
estas patologias se corrigen de forma parcial o total con modificaciones mediante

mecanica deglutoria ©)
1.4.3 Predominantemente neuroldgicas
La paralisis cerebral (PC)

Los nifios diagnosticados con paralisis cerebral (PC) con frecuencia experimentan
alteraciones en la funcion motora de sus extremidades superiores e inferiores, lo
que puede llevar a una incapacidad para caminar. Adicionalmente, un notable 90%
de estos nifios también presentan disfuncién en procesos orales esenciales como
la succion, la masticacion y la deglucién. Es relevante destacar que entre un 20% y

un 90% de los casos de PC estan asociados con reflujo gastroesofagico ©2)

Es un hecho ampliamente reconocido que los nifios con paralisis cerebral (PC) a
menudo experimentan algun tipo de trastorno de la deglucion, manifestado como
disfagia. Dentro de este contexto, la fase orofaringea de la deglucién es la que se
ve afectada con mayor frecuencia (32

En lo que respecta a la mejora del estado nutricional de estos nifios, gracias a la
implementacion de la gastrostomia y la Funduplicatura de Nissen (FDN), diversas
investigaciones prospectivas han revelado un aumento significativo en el peso de

los pacientes después de la insercion de una sonda mediante la técnica percutanea
(32).

-Debilidad transitoria del recién nacido. Se vincula con disfuncién paulatina y se
debe a un retardo en el desarrollo con relacion a paralisis cerebral. Los principales

sintomas son atragantamiento durante la alimentacion e intolerancia a la formula.
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La alimentacion cuidadosa previene la bronco aspiracion, que es la principal
complicacion. Hay hipotonia generalizada y hay otras disfunciones del sistema
nervioso central, en especial retraso en el desarrollo que se evidencia en forma
tardia.

-Miastenia Gravis. Enfermedad causada por bloqueo inmunolégico neuromuscular.
La liberacion de acetilcolina que realiza el axén Terminal dentro de la brecha
sinaptica es normal. Sin embargo, la membrana muscular postsinaptica o placa final
motora es menos sensible de lo normal. En muchos casos no es hereditaria y entra
en la categoria de desorden auto inmune. Las manifestaciones son ptosis de los
musculos palpebrales, diplopia (en nifios mayores), disfagia y paralisis facial.
-Atrofia espinal muscular. Enfermedad degenerativa que inicia en la vida fetal y
continua en forma progresiva en la infancia y adolescencia. Produce denervacién
progresiva del musculo, descompensada en parte por inervacion de una unidad
motora adyuvante. Existe una forma mas lenta y progresiva que incluye retraso
mental. A ésta se le denomina enfermedad de Werdning-Hoff-man. Las
manifestaciones clinicas son hipotonia severa, debilidad generalizada y arreflexia.
Esta ultima afecta la lengua, la cara y los musculos de la mandibula. Los nifios que
son sintomaticos al nacimiento presentan dificultad respiratoria y son incapaces de
alimentarse.

-Distrofia Muscular de Duchene. En esta entidad, las manifestaciones clinicas
dependen de la ausencia total o parcial de distrofina en el sarcolema del musculo
estriado. Su incidencia se reporta en 1:3 679 de nacidos vivos. Por lo general la
muerte ocurre en alrededor de los 18 afnos de edad. Sélo el 25% de los pacientes
viven hasta los 21 afios. En fecha reciente se demostraron alteraciones fisiolégicas

en el musculo estriado y la mitad del musculo liso esofagico -

1.5 Funduplicatura tipo Nissen

Rudolph Nissen realizd, por primera vez, una funduplicatura en 1936, para proteger
la anastomosis después de una esofagectomia distal por ulcera esofagica
penetrante profunda. Después de este hallazgo por serendipia, en 1955, Nissen

llevé a cabo la primera funduplicatura con el propésito de abordar la enfermedad
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por reflujo gastroesofagico. Este procedimiento consistid en la creacion de un
manguito gastrico que rodeaba completamente (360°) el eséfago en su porcion
distal, con una extension de entre 4 y 5 centimetros. Desde ese momento, la
funduplicatura tipo Nissen se consolidé como una opcién de tratamiento quirurgico

estandar para la enfermedad de reflujo gastroesofagico 34

En 1956, Nissen dio a conocer un procedimiento quirdrgico que denomind
gastroplicatura. Esta operacion, que describe una intervencidn que ha sido replicada
en numerosas ocasiones hasta la actualidad, transformdé el tratamiento de la

enfermedad por reflujo gastroesofagico 3%

Mas tarde, en 1965, en el Centro Médico Nacional del IMSS en México, se llevo a
cabo la experimentacion de una funduplicatura posterior particular. Esta técnica
implicaba pasar la pared anterior del fundus gastrico de forma algo forzada hacia el
lado derecho del esofago. Posteriormente, se fijaba en ambos lados a lo largo de
una extension de 6 a 8 centimetros, lo que permitié controlar tanto el reflujo como

la esofagitis ©5)

La efectividad de la funduplicatura tipo Nissen estd dada por el mejor
funcionamiento del esfinter esofagico inferior (EElI) como resultado de la
restauracion del eséfago mas distal a su posicion intraabdominal, el
reemplazamiento de la uniéon gastroesofagica dentro del abdomen para quedar
sujeta a la presion positiva de éste, el aumento de la presion de reposo del esfinter
esofagico inferior por la misma funduplicatura, la acentuacion del angulo de His y la
permanencia del esfinter esofagico inferior dentro de la cavidad abdominal como
consecuencia del cierre del hiato, con mejoria también del vaciamiento gastrico al
obliterar el fundus para su relajacion receptiva y provocar un aumento posprandial

de la presioén del esfinter esofagico inferior G7
1.5.1 Gastrostomia asociada a Funduplicatura tipo Nissen

Desde el decenio de 1960-70 la endoscopia se utiliz6 como método para colocar
sonda de alimentacion, aunque el papel importante en el apoyo nutricional se

desarrollé a partir de la publicacion y rapida popularizacion de la gastrostomia
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endoscopica a partir de 1980. Este procedimiento o la colocacion guiada de
catéteres nasoenterales se indican cuando el tubo digestivo es util para absorber

los nutrimentos y hay obstaculo funcional o mecanico para el paso de los alimentos.
1.5.2 Indicaciones de Funduplicatura con gastrostomia

Diversas situaciones pueden justificar la consideracion de una intervencion
quirdrgica para la enfermedad por reflujo gastroesofagico. Estas incluyen la no
adherencia al tratamiento farmacoldgico a largo plazo, a menudo debido a su alto
costo o al temor a posibles efectos adversos. Otras indicaciones son la presencia
de esofagitis en grados Ill o IV, una hernia hiatal de gran tamafio, o la existencia de
una hernia paraesofagica concurrente. También se considera la cirugia cuando hay
sintomas respiratorios directamente atribuibles al reflujo gastroesofagico, y en

casos de Esdéfago de Barrett.

Algunos especialistas también sugieren la opcion quirdrgica para pacientes con
esofago hipersensible y aquellos que padecen esofagitis de grados | o || combinada
con una insuficiencia mecanica del esfinter esofagico inferior, lo que los predispone

a experimentar episodios recurrentes de la enfermedad por reflujo gastroesofagico.

La principal indicacidn para una gastrostomia es proporcionar nutricion adecuada
enteral para pacientes con enfermedad de las vias digestivas altas, en la actualidad
acompanada de funduplicatura tipo Nissen es el método de elecciéon para la
alimentacion a largo plazo porque proporcionan una ganancia ponderal y evitan el
reflujo gastro intestinal concomitante. La mortalidad con estos procedimientos es
baja. La principal contraindicacién es el antecedente de intervencion quirurgica del
abdomen superior, debido al riesgo elevado de perforacion intestinal por
adherencias. La gastrostomia puede ser abierta o al igual que la funduplicatura
laparoscopia; Las principales complicaciones de una gastrostomia abierta son:
irritacion local, sangrado, dermatitis, infeccion, fuga peritoneal y dehiscencia de

herida.
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1.5.3 Evaluacion preoperatoria

Todos los enfermos a quienes se realiza funduplicatura tipo Nissen deben tener una
evaluacion similar a la que se hace para cualquier intervencién quirdrgica mayor,
con estudios generales de laboratorio, pruebas de coagulacion y, en casos
seleccionados, evaluacion cardiovascular y respiratoria. Todos deben tener una
esofagogastro duodenoscopia para identificar el grado de esofagitis, hernia hiatal,

anillo de Shatzki, estenosis o eséfago de Barret.

El eséfago corto debe sospecharse si hay una gran hernia hiatal grande o estenosis
esofagica y para determinar la longitud del eséfago, debido a que el acortamiento
esofagico puede comprometer la inocuidad de una funduplicatura tipo Nissen. Debe
de realizarse, también, una manometria esofagica, debido a que los pacientes con
peristalsis esofagica disminuida pueden ser aptos para funduplicatura parcial y no
para funduplicatura tipo Nissen, ya que si se realiza esta ultima operacién puede

dar lugar a una disfagia postoperatoria.

Finalmente, en los enfermos con sintomas de vaciamiento gastrico retardado, tales
como saciedad temprana o nauseas posprandiales, vomito o sensacién de
distension gastrica, debe realizarse una gamma grafia para estudiar el vaciamiento
gastrico y en caso de estar retardado pudiera evitarse la cirugia o considerarse la

conveniencia de hacer un piloro plastia.

1.5.4 Tipos de Funduplicatura

Las intervenciones quirurgicas para tratar el reflujo gastrico abarcan diversas
técnicas de funduplicatura. Estas pueden ser de tipo parcial, ya sea anterior (Dor
180°) o posterior (Toupet 270°), o total (Nissen 360°) (referencia 38). La dificultad
para tragar (disfagia) y el sindrome de distension por gases ("gas bloat syndrome")
son las principales molestias relacionadas con la funduplicatura de 360 grados. Con
el fin de mitigar la aparicion de estas complicaciones, se han sugerido y adoptado

alternativas como las funduplicaturas de Toupet y de Dor ?7)-
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1.5.5 Técnica abierta.

Aunque actualmente el método de primera eleccion es la cirugia laparoscépica, la
indicacion de cirugia abierta sigue vigente en algunos de los casos. Donahue y col.
informaron que la funduplicatura no debe de ser larga ni apretada y al hacer la
funduplicatura floja se logré en diversos estudios menor frecuencia de disfagia y de
atrapamiento gastrico de gas. Con estas mejoras técnicas, la frecuencia de falla

quirurgica disminuy6 a menos del 10% a 10 afos.

A veces la funduplicatura tipo Nissen se hace por abordaje transtoracico. Sus
indicaciones son: 1) cirugia previa de hernia hiatal; 2) miotomia concomitante por
espasmo esofagico difuso; 3) esdfago corto cuando no se dispone de los medios
necesarios para hacer la operacion por laparoscopia o auxiliada por toracoscopia;
4) hernia hiatal irreductible y 5) enfermedad pulmonar concomitante que requiere

cirugia ©9)
1.5.6 Cirugia laparoscopia

La operacion se realiza bajo anestesia general y se colocan cinco puertos. La
diseccidon se inicia incidiendo el epiplon gastro hepatico por arriba de la rama
hepatica del nervio vago anterior, se diseca el hiato mediante seccion del peritoneo
y de la membrana freno esofagica y el eséfago se moviliza por diseccion cuidadosa

de los tejidos peri esofagicos (figura 1)

Figura 1. Diseccion del hiato esofagico y del esofago después de la incision del peritoneo y
de la membrana freno esofagica. Se observan los nervios vagos anterior y posterior. Sacado
de: Dr. Alejandro Aceff Gonzalez. Cirugia del
aparato digestivo Tomo |. Primera Edicion. México
DF. Nieto editores.2006, p. 109-110

Se incide el peritoneo para liberar el fondo del
estbmago de su fijacion posterior. Muchos

autores recomiendan seccionar los vasos

cortos de la parte alta del fundus para lograr
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una movilizacion completa de éste y conseguir una funduplicatura libre de tension.
Se aproximan los haces del pilar derecho mediante puntos de polipropileno 0 o 00

empezando por la parte inferior (Figura 2).

Figura 2. Cierre del hiato esofagico mediante la aplicacion
de suturas a los haces del pilar derecho. Sacado de: Dr.
Alejandro Aceff Gonzalez. Cirugia del aparato digestivo
Tomo |. Primera Edicion. México DF. Nieto editores.2006,
p- 109-110

Después se pasa con cuidado la pared posterior del fundus por detras del es6fago hacia el
lado derecho (figura 3) y la pared anterior del fundus se pasa por delante del es6fago vy las
dos porciones de la plicatura se manipulan de manera de rodear el eséfago sin torcerlo para

crear una funduplicatura corta (2 a 3 centimetros) y floja.

Figura 3. Paso del fundus gastrico por detras del es6fago para formar la funduplicatura
después de la secciéon de los vasos cortos de la parte alta del estémago. Sacado de: Dr.
Alejandro Aceff Gonzalez. Cirugia del aparato
digestivo Tomo I. Primera Edicién. México DF.
Nieto editores.2006, p. 109-110

Posteriormente se ponen puntos de
polipropileno 0 o 00 entre ambas porciones del manguito para formar la
funduplicatura (figura 4) y si ésta se fija a los haces del pilar derecho o a la porcién

anterior del hiato para evitar su deslizamiento (Figura 5)
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Figura 4 y 5. Colocacion de los puntos estémago-eséfago-estomago para formar la
funduplicatura. Funduplicatura tipo Nissen terminada. Sacado de: Dr. Alejandro Aceff
Gonzalez. Cirugia del aparato digestivo Tomo |. Primera Edicion. México DF. Nieto
editores.2006, p. 109-110.

1.6 COMPLICACIONES QUIRURGICAS DE LA FUNDUPLICATURA TIPO NISSEN Y
GASTROSTOMIA

La prevalencia de sintomas posquirurgicos nuevos, persistentes y recurrentes es

del 2 al 20%. Las causas son multiples, pero en general se deben a una o mas

anormalidades en la anatomia y la funcion eséfago gastrica. Se ha reportado que,

posterior a la cirugia antirreflujo, existe una prevalencia de persistencia de reflujo

que es del 8.2 y el 10.1%, y disfagia del 7.5 y el 5.1% a 2 afos y 5 anos del

postoperatorio, respectivamente 27

Estas manifestaciones clinicas pueden hacerse manifiestas de forma inmediata o

temprana (hasta en las primeras 4 semanas) o de forma tardia (mas de 4 semanas)
@7).

La disfagia postoperatoria es la manifestacion mas comun y su incidencia es muy
variable y depende de la experiencia del cirujano con la técnica, el tipo de la técnica
y el tiempo de seguimiento. Esta manifestacion comun puede ser temporal debido
a edema e inflamacion del tejido involucrado en el procedimiento y puede resolverse
en 2 a 4 semanas. Las complicaciones inmediatas graves son infrecuentes. El

neumotdrax o el enfisema estan relacionados con la excesiva diseccion del hiato ¢7)
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Manifestaciones tardias. La aparicion del sindrome de distensién por gas (sindrome
de burbuja gastrica) es una complicacién infrecuente con fisiopatologia
desconocida, caracterizada por plenitud y/o dolor abdominal (sensacion de gas

intestinal), dificultad para eructar, aerofagia y retraso del vaciamiento gastrico 7

Figura 6. Sintomas post-funduplicatura.

Sintomas
post-funduplicatura

[

|

Reflujo Disfagia

¢ Dispepsia o gastroparesia? l

Sobrino-Cossio \ Funduplicatura anormal ] | Funduplicatura normal ]
S, etal. | L |
S intomas y ' Apretada ] | Torsioén ] [ Laxa | Patologia esofédgica no
. . diagnosticada (esofagitis
CompllcaCIOneS eosinofilica, trastornos
post Estenosis Obftru:cioln — motor)
funduplicatura: i S S
abordaje T
diagn(’)stico y vaciamiento

tratamiento.
Revista de Gastroenterologia de México. 2017.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rgmx.2016.08.005

La disfagia postoperatoria tiene alta incidencia (76%), en general es de leve
intensidad y se resuelve en las primeras semanas. Hasta un 20% persistira durante

un afo y entre el 5y el 8% por mas tiempo 7

Las complicaciones asociadas a la funduplicatura para el tratamiento de la ERGE
son frecuentes, aunque en su mayoria son leves y transitorias. Un grupo menor de
pacientes tendra persistencia, recurrencia o la aparicion de nuevos sintomas. La
frecuencia de sintomas incidentes sera diferente debido a que existen diversas
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técnicas de funduplicatura (Nissen 360°, 180°, Toupet, Hill, etc.), lo que conlleva a
una durabilidad variable de su efectividad en el tiempo. La aparicion de nuevos
sintomas puede ser desencadenada por la cirugia en afecciones no detectadas con
anterioridad. Por ello, la evaluacion preoperatoria es fundamental para decidir el tipo
de procedimiento quirurgico. El seguimiento debera ser sistematico, con radiologia
de contraste en tiempos especificos, como el periodo de resolucién del edema para
todos los casos, e individualizarse de acuerdo con la durabilidad de la intervencién

(efectividad) @7

1.7 Beneficios clinicos
Resultados potenciales que evaluan el impacto de la intervencion quirdrgica
antirreflujo incluyen la resolucion de sintomas, resultado nutricional, calidad infantil

de vida, morbilidad y mortalidad disminuida.

Un estudio multicéntrico llevado a cabo en Estados Unidos entre 2018 y 2021
report6 que la funduplicatura laparoscopica mostr6 menores tasas de
complicaciones postoperatorias comparadas con la abierta, incluyendo menor
estancia hospitalaria y recuperacion mas rapida “'- La gastrostomia ha mostrado
ser una intervencion efectiva cuando se combina con la funduplicatura,
especialmente en pacientes con enfermedades neurolégicas que presentan disfagia
orofaringea severa.

Segun un estudio realizado en nifios con paralisis cerebral severa, la combinacion
de ambas técnicas permitié una ganancia ponderal significativa y redujo de forma
importante las hospitalizaciones por infecciones respiratorias recurrentes “2:
Aunque la funduplicatura tiene alta tasa de éxito, no esta exenta de complicaciones.
Entre las mas comunes se encuentran la disfagia, el sindrome de burbuja gastrica,
la recurrencia del reflujo y en menor medida, la necesidad de reintervencion.

Se determind que la incidencia de disfagia persistente, en pacientes postoperados

de funduplicatura laparoscopica de Nissen a los 3 y 6 meses fue del 46% (3
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Reflujo Gastroesofagico es una condicion comun que presenta comorbilidades
neuroldgicas graves, asi como enfermedades cronicas que impiden una ingesta oral
adecuada y propician el riesgo de aspiracion. La funduplicatura tipo Nissen y la

gastrostomia se convierte en una opcion terapéutica crucial.

Por otra parte, no se conoce la prevalencia exacta de la realizacibn combinada de
estos dos procedimientos en la poblacion pediatrica por lo cual merece ser

abordada.

El desconocimiento de la prevalencia de la funduplicatura tipo Nissen mas
gastrostomia en pacientes pediatricos es un problema que limita la capacidad de
los sistemas de salud para comprender la magnitud de las necesidades de esta
poblacion, planificar adecuadamente los recursos, optimizar las estrategias de
atencién y evaluar la calidad de los resultados. Por estas razones surgen la

siguiente pregunta de investigacion.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la prevalencia de funduplicatura tipo Nissen mas gastrostomia en

pacientes pediatricos en el afio 2022-20247

4. JUSTIFICACION

La funduplicatura tipo Nissen junto con la gastrostomia es una intervencion compleja
y de alto impacto en la vida de pacientes pediatricos con patologias crénicas y
severas. La decisién de someter a un niflo a ambos procedimientos no es trivial y
generalmente se toma en escenarios donde el reflujo gastroesofagico patolégico
(RGEP) es refractario al manejo médico y/o se acompafia de un compromiso
nutricional significativo, a menudo en el contexto de enfermedades neuroldgicas

graves u otras condiciones debilitantes.

La indicacién de ambos procedimientos es multifactorial y requiere un balance

cuidadoso de riesgos y beneficios. Lo cual podria contribuir a la formulacién de
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criterios de seleccibn mas precisos, ayudando a los equipos multidisciplinarios
(cirujanos, gastroenterdlogos, neurdlogos, nutricionistas) a tomar decisiones

informadas y personalizadas para cada paciente.

Estudiar los resultados a largo plazo de estos procedimientos (por ejemplo, control
del reflujo, necesidad de reintervenciones, estado nutricional, complicaciones de la
estoma, impacto en el neurodesarrollo) es crucial para comprender la durabilidad y

efectividad real de la intervencion.

Los hallazgos de un protocolo de investigacion pueden informar programas de
capacitaciéon para cirujanos pediatricos, enfermeras especializadas y otros
profesionales de la salud involucrados en la atencién de estos pacientes,
asegurando que se apliquen las mejores practicas y técnicas, asi como evaluar la

efectividad y la eficacia de ambos procedimientos.

En conclusion, este protocolo de investigacion enfocado en la prevalencia de
funduplicatura tipo Nissen mas gastrostomia en pacientes pediatricos no solo tiene
una relevancia clinica al buscar mejorar la calidad de vida de una poblacién
vulnerable, sino que también realiza una contribucién significativa al cuerpo de
conocimiento médico al llenar vacios de investigacion, optimizar el uso de recursos

y fortalecer la toma de decisiones clinicas.

5. HIPOTESIS

Hi: Existe una relacién significativa entre la presencia de enfermedades
neurologicas y la indicacién quirdrgica de funduplicatura tipo Nissen mas
gastrostomia en pacientes pediatricos atendidos en un hospital de alta especialidad
en Chiapas durante el periodo 2022—-2024.

Ho: No existe relacion significativa entre la presencia de enfermedades neurologicas
y la indicacién ni las complicaciones asociadas a la funduplicatura tipo Nissen con
gastrostomia en pacientes pediatricos del hospital de alta especialidad en el periodo
2022-2024.
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Ha: Los pacientes pediatricos con trastornos neuroldgicos presentan mayor
frecuencia de complicaciones posoperatorias tras funduplicatura tipo Nissen con

gastrostomia, en comparacién con aquellos sin dichos trastornos.

6. OBJETIVOS

General

Analizar y evaluar factores asociados a la prevalencia de la Funduplicatura tipo
Nissen con gastrostomia en pacientes ingresados al Hospital de Especialidades
Pediatricas de Chiapas en el periodo de 2022-2024.

Especificos
- Analizar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a
cirugia de Nissen y gastrostomia en el Hospital de especialidades pediatricas
de Chiapas.

- Identificar las indicaciones y las caracteristicas clinicas de los pacientes
sometidos a cirugia de Nissen y gastrostomia y examinar las complicaciones

quirurgicas de la funduplicatura tipo Nissen y gastrostomia.

- Determinar cual es el estudio que confirma la necesidad quirurgica de los
pacientes y mencionar los factores de riesgo quirurgico asociado

Funduplicatura tipo Nissen y gastrostomia

7. METODOLOGIA

7.1 Disefio del estudio de investigacion
Se realizé un estudio de caracter observacional, descriptivo y retrospectivo, de

alcance correlacional de un enfoque cualitativo.
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7.2 Descripcion del area de estudio

El estudio se realizé en el Hospital de Especialidades Pediatricas que pertenece al
Centro Regional de Alta Especialidad del estado de Chiapas. Se encuentra
localizado en la ciudad de Tuxtla, capital del estado de Chiapas, en el domicilio
particular Blvd. SS Juan Pablo Il y Blvd. Antonio Pariente Algarin S/N CP 29070.
Este Hospital es el unico de tercer nivel en el contexto de la pediatria en el estado,

por tanto, es el sitio de referencia estatal y de algunos estados circunvecinos.

7.3 Universo de estudio/Muestra
El universo de estudio consta de 240 pacientes del 1 de enero del 2022 al 31 de
diciembre del 2024.

De este total, 64 pacientes cumplieron con los criterios de elegibilidad previamente
definidos, por lo que constituyen la muestra final sobre la cual se realiz6 el analisis

clinico.

7.4 Criterios de seleccion

Inclusion:
Se incluiran todos los pacientes:
- De cualquier sexo

- Pacientes pediatricos desde el nacimiento hasta los 18 afios de edad que se
sometieron a funduplicatura mas gastrostomia en el Hospital de

especialidades Pediatricas, durante el periodo de estudio

Exclusion:

Se excluiran a todos los pacientes con:

- Que no se les haya realizado ambos procedimientos de gastrostomia y

funduplicatura tipo Nissen

- Pacientes con datos incompletos en los registros médicos.
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Eliminacion:

- Expedientes incompletos

7.5 Definicion operacion y conceptual de las variables.

VARIABLE DEFINICION TIPO MEDICION
Sexo caracteristicas biolégicas y | Cualitativa, dicotémico Mujer
fisiolégicas que definen a
hombres y mujeres Hombre
Edad al momento de la | Edad del paciente al | Cuantitativa, ordinal, | afos
cirugia momento de la | politémica

intervencioén quirurgica

Diagnostico principal que

Enfermedad por la cual se

Cualitativa, politémica

Estenosis o] atresia

llevé a la cirugia realiza la intervencion esofagica, tumores de
quirdrgica cuello 'y torax, poli
neuropatias,
laringomalacia,
encefalopatia, hernia
diafragmatica, displasia
broncopulmonar.
Presencia de | Enfermedades asociadas | Cuantitativa, politémica Asfixia  perinatal, post

comorbilidades

que conllevan a un mayor

operado de tumoraciones

riesgo de realizacion de craneales, desnutricion,
dichos procedimientos ERGE.
Factores de riesgo | Es la expresion global del | Cuantitativa, politdémica Hematoldgicos; Anemia
quirurgicos riesgo que corre el paciente moderada o grave, Tc
que sera operado frente a alterados, total plaquetas
las multiples situaciones o
contingencias relacionadas Cardioldgicos: cardiopatias
con el acto quirdrgico Metabdlico: alteracion del
desequilibrio acido-base
Complicaciones Post | Es cualquier alteracion | Cualitativa, politdmica Perforacion de esoéfago,

operatorias

respecto al curso previsto
en la respuesta local y
sistémica del paciente
quirurgico que se origina en
las primeras 6 horas hasta
24 horas.

perforacion gastrica

Sangrados, dehiscencia de

herida quirurgica, sangrado
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Beneficios clinicos de la
funduplicatura tipo nissen y

gastrostomia

Mejora clinica que
experimento un paciente
posterior a la intervencion

quirurgica

Cualitativa, politémica

Ganancia ponderal,
disminuciéon de la pirosis,
disminucion de cuadros

neumaonicos x aspiracion

Estudio diagnostico que
confirma la necesidad de
funduplicatura tipo Nissen y

gastrostomia

Método de imagen utilizado
para realizar el diagnostico

de la comorbilidad de base

Cualitativa, politémica

Serie
esofogastroduoedenal,
gammagrama gastrico,

mecanica de la deglucion,

impedancia
Caracteristicas clinicas de | Signos y sintomas que | Cualitativa, politdmica Falla del tratamiento
los pacientes en el estudio | presentan los pacientes médico, aspiraciones

antes de la intervencion recurrentes con o sin

quirurgica. neumonia, enfermedad

respiratoria reactiva,
desnutricion, pacientes con
secuelas neurologicas,
malformaciones

anatémicas concomitantes

y Apnea

Mortalidad nimero y causa de | Cuantitativa, politbmica Porcentaje de muerte

defunciones producidas en
un lugar y un intervalo de Siino

tiempo

Tabla 1. Definicion operacional y conceptual de las variables.

7.6 Técnica e instrumento de investigacion.
Se realiz6 un disefio de cédula de revision de expedientes clinicos de acuerdo a los
criterios de seleccion. Los datos fueron almacenados por medio del programa Excel
2016 y procesados mediante software estadistico SPSS version 2.6, siendo

representados en graficas para la mejor interpretacion de las variables.

7.7 Consideraciones éticas.
El presente proyecto de investigacion sera sometido a evaluacién por el Comité de
Investigacién en Salud y Comité de Etica en Investigacién ambos del Hospital de
especialidades pediatricas del Instituto de salud del estado de Chiapas (SSA) en el

estado de Chiapas. Se tendra apego a la Ley General de Salud y a las buenas
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practicas de investigacion en salud de la International Conference on Harmonization

(Conferencia Internacional de Armonizacion).

De conformidad con lo establecido en el reglamento de la Ley General de Salud, en
relacion con la investigacion en salud en México. Especificamente en su segundo
titulo, titulado “De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos” se
clasifica la presente investigacién como de bajo riesgo, conforme a lo que se indica

en el capitulo |. Disposiciones comunes, Articulo 17, Parrafo I.

Se menciona que se trata de investigaciones que utilizan técnicas y métodos de
analisis documental retrospectivo, asi como aquellas en las que no se lleva a cabo
ninguna intervencion o alteracion deliberada, en las variables fisiologicas,
psicologicas y sociales de los participantes. Entre estas metodologias se incluyen
cuestionarios, entrevistas, revision de registros clinicos y otros enfoques, en los
cuales no se identifican ni se abordan aspectos sensibles del comportamiento de

los individuos involucrados en el estudio.

Con el fin de salvaguardar la privacidad de los participantes, el instrumento utilizado
para la recoleccion de datos no incluird, nombres ni direcciones, este estudio se
fundamento en los doce principios, esenciales de la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial; “que se encuentra en la Guia de recomendaciones para
los médicos biomédica en personas” esta guia fue adoptada durante la 18 Asamblea
Médica Mundial, Helsinki, 39 Finlandia, Junio de 1964 y enmendada por la 29
Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon, Octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica
Mundial, Venecia, ltalia, Octubre de 1983, la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong
Kong, Septiembre de 1989, 48% Asamblea General Somerset West, Sudafrica,
octubre 1996, 522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000, asi como
las notas de clarificacion afadidas por la Asamblea General de la AMM, en
Washington 2002 y Tokio 2004, y finalmente 592 Asamblea General, Seul, Corea,

octubre 2008, 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.
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8. RESULTADOS

Apartado Analitico: Prevalencia de Funduplicatura tipo Nissen mas Gastrostomia en
Pacientes Pediatricos

El presente apartado analitico se enfoca en la interpretacion y discusiéon de los
hallazgos obtenidos en el estudio sobre la prevalencia de la funduplicatura tipo
Nissen mas gastrostomia en 64 pacientes pediatricos atendidos en un hospital de
alta especialidad. Se busca no solo presentar los resultados de manera cuantitativa,
sino también contextualizarlos, identificar patrones, establecer posibles
asociaciones y proponer implicaciones clinicas y de investigacion.

1. Caracterizacion de la Poblacion de Estudio

Se inicio el analisis con una descripcidn detallada de la poblacion pediatrica de 64
pacientes que fue objeto de estudio. Esto incluy6 variables demograficas como la
edad, el sexo. Fue crucial determinar la distribucién de las patologias subyacentes
que motivaron la indicacion de la funduplicatura tipo Nissen y la gastrostomia. Se
analizaron variables como el diagndstico principal (ej., reflujo gastroesofagico
severo, enfermedades neuroldégicas con compromiso de la deglucion,
malformaciones congénitas, siendo las enfermedades neurolégicas un total de 45
casos de las cuales equivale un 48.8% en hombres y 51.1% en mujeres siendo mas
frecuente en menos de 4 afos, con una media de edad de 1.3 afios, mediana 1,
moda 1, con desviacion estandar 0.82360. Esta caracterizacion permitié establecer
el perfil de los pacientes que requirieron esta intervencion combinada en el centro
hospitalario de alta especialidad.

1.Caracterizacion de la poblacion

+ Tabla 1. Caracterizac1on de la poblacion de estudio HEP, 2025
Hombres %o Mujeres %o Total
Sexo 29 453 35 4.7 64
Grupos gquinguenales
0ad 23 45.1 28 54.9 51
5a9 3 429 4 571 7
10a 14 1 50.0 1 50.0 2
15a19 2 50.0 2 50.0 4
Total 29 453 35 54.7 64
Patologias
RGE 5 455 6 54.5 11
Enf. Neurdgicas 22 48.9 23 51.1 45
Prematurez 1 333 2 66.7 3
Malformaciones congénitas 2 40.0 3 60.0 5
Total 30 46.9 34 53.1 64
Fuente: Elaboracion propia con base en SIGHO 2022-2024
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2. Prevalencia

El objetivo central del estudio fue determinar la prevalencia de la funduplicatura tipo
Nissen mas gastrostomia. Este analisis se realizd calculando el porcentaje de
pacientes pediatricos que fueron sometidos a ambos procedimientos dentro del
periodo de estudio establecido. Se considerd la prevalencia general (26.6%), asi
como se analizdé la prevalencia en relacion con los diagnédsticos especificos,
permitiendo establecer cuales condiciones médicas estan mas fuertemente
asociadas a la realizacion conjunta de ambos procedimientos, en las cuales se
observa una prevalencia de 70.3% en enfermedades neurolégicas y en menos
porcentaje 17.1% por RGE.

La prevalencia general se calculé como el porcentaje de pacientes que recibieron ambos
procedimientos combinados (funduplicatura mas gastrostomia), respecto al total de
pacientes que recibieron al menos uno de esos procedimientos (funduplicatura o
gastrostomia).

Numero de pacientes con F + G

PG = - — * 100
Total de pacientes al menos un procedimiento

64

= —_—= = 0,
220 0.2666 * 100 = 26.6%

PG

Esto significa que, de los nifos que se sometieron a cirugia de funduplicatura mas
gastrostomia, el 26.67% requirié ambos procedimientos de manera combinada.

Prevalencia especifica para enfermedades neuroldgicas fue de 70.3%.
45
PE (N) = =" 100 =70.3%
Mientras que, la prevalencia especifica por RGE fue de 17.1%
11
PE(RGE) = i 0.1718 * 100 = 17.1%
3. No se encontr6 asociacion estadistica entre mejorias clinicas y las complicaciones médicas.

Chi=.000 gl=1 p=.986
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4. Mejoria clinica

Los beneficios mas reportados fueron: mejor tolerancia a la via oral sin usar sonda
de gastrostomia en 4.6%, alimentacion mixta (9.3%), menor riesgo de
broncoaspiracion, y ganancia ponderal siendo este ultimo un 73.4%. Estos
hallazgos reflejan que la funduplicatura tipo Nissen y la gastrostomia ofrecen un
impacto clinico positivo en pacientes con ERGE refractario, especialmente en nifios

con comorbilidades neurolégicas o nutricionales.

Grafico 4. Mejoria clinica, HEP 2025

Disminucion de sialorrea I 15
Remisidn RGE ] 3.1
Toleranda total via oral ] 4.6

Ninguna || 78

Tolerancia parcial vioral [ 23

sanancaponcers! N 7 ¢
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Fuente: Elaboracion propia con base en SIGHO 2022-2024
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5. Complicaciones Post quirurgicas

Se observaron complicaciones entre las mas comunes retiro de sonda de
Gastrostomia 33%, infeccion de sitio de herida quirurgica 33%, y persistencia
de reflujo gastroesofagico 32% e incluso fallecimientos por causas respiratorias
o cardiolégicas. La mayoria de las complicaciones fueron tardias, relacionadas
con reintervenciones o compromisos sistémicos preexistentes, mas que con la
técnica quirurgica en si. No se evidencioé una alta frecuencia de complicaciones
quirurgicas inmediatas graves

Grafico5. Complicaciones Post quirdrgica HEP 2025

COMPLICACIONES

Vomito Sialorrea
1% Granuloma 0%
1%

Fuente: Elaboracién propia con base en SIGHO 2022-2024

36



6. Distribucion de la mortalidad

El grafico de pastel muestra que mas del 100% de los pacientes sobrevivieron al
procedimiento sin desenlaces fatales. La mortalidad observada (es del 0%) estuvo
principalmente asociada a patologias de base severas, como cardiopatias, sepsis 0
deterioro neuroldgico, y no directamente al acto quirurgico. Esto sugiere que, con
una adecuada seleccién de pacientes, la funduplicatura tipo Nissen en pediatria es

una intervencién segura y con bajo riesgo vital.

Porcentaje de Mortalidad en Pacientes

Fallecidos

100.0%

Vivos

Nota: la informacion presentada en esta tabla se extrajo del expediente clinico
(SIGHO) 2025.
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9. DISCUSION

La funduplicatura tipo Nissen, acompanada de gastrostomia, continua siendo un
procedimiento quirurgico frecuentemente indicado en pacientes pediatricos con
reflujo gastroesofagico (ERGE) severo y enfermedades neuroldgicas asociadas. En
el presente estudio, se analizaron pacientes pediatricos intervenidos en un hospital
de alta especialidad en Chiapas, evidenciando resultados clinicamente relevantes y

consistentes con la literatura.

La prevalencia de la funduplicatura tipo nissen mas gastrostomia encontrada en
este estudio fue de 26.6%, que es similar a la reportada por Blancas en el 2020 en
la ciudad de México, que fue de entre 2 al 20%. Asi mismo, la prevalencia por reflujo
gastroesofagico fue de 17.1% similar a la prevalencia a la reportada en México que
esentre 8.2yel 10.1%

Desde una perspectiva sociodemografica, se observé un predominio del sexo
femenino y una concentracion de casos en los primeros cinco afos de vida, lo cual
refleja una tendencia comun en el abordaje temprano del ERGE en poblacion
pediatrica. Esta intervenciéon temprana (funduplicatura mas gastrostomia) es
particularmente importante en pacientes con paralisis cerebral, sialorrea persistente

o antecedentes de broncoaspiracion.

Los diagnésticos mas frecuentes en esta poblacion incluyeron trastornos
neurologicos, desnutricion severa y malformaciones congénitas. Estos hallazgos
coinciden con estudios previos que demuestran que los pacientes neurolégicamente
comprometidos son candidatos prioritarios para funduplicatura con fines paliativos
y funcionales. En cuanto a las complicaciones, la mayoria fueron mediatas y tardias,
como vomito recurrente, persistencia de reflujo gastroesofagico, infecciones locales

en el sitio de gastrostomia.

No obstante, la tasa de complicaciones graves fue baja, y la mortalidad observada
estuvo mas asociada a comorbilidades de base, que a fallas del procedimiento

quirurgico. Se destaca que los estudios diagndsticos mas utilizados fueron la serie
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esofagogastroduodenal y la impedancia esofagica, confirmando su utilidad para

planificar adecuadamente la cirugia.

Asimismo, los beneficios clinicos reportados fueron significativos: mejora en la
ganancia ponderal, reduccién del riesgo de broncoaspiracion y mejor tolerancia a la
via oral. En general, los resultados respaldan que la funduplicatura tipo Nissen,
acompafada de gastrostomia, es un procedimiento eficaz y seguro, especialmente
en pacientes con enfermedades sistémicas graves, siempre que se seleccione

adecuadamente al candidato quirurgico.
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10. CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes intervenidos con funduplicatura tipo nissen y
gastrostomia fueron menores de cinco afios (51 casos) y del sexo femenino
(54.9%), con patologias de base como paralisis cerebral infantil y desnutricion.
Siendo las enfermedades neuroldgicas la patologia mas frecuente (45 casos) de
indicacion quirurgica de dichos procedimientos, y la serie esofagogastroduodenal el

estudio mas frecuentemente utilizado para confirmar la necesidad quirurgica.

Obteniendo como objetico central una prevalencia general de 26.6%, asi como una
se analiz6 la prevalencia en relacién con los diagnosticos especificos, permitiendo
establecer cuales condiciones médicas estan mas fuertemente asociadas a la
realizacion de funduplicatura tipo nissen mas gastrostomia; se observdé una
prevalencia 70.3% en enfermedades neuroldgicas y en menos porcentaje 17.1%
(RGE).

La mayoria de los pacientes mostré mejoria clinica significativa tras la cirugia,
evidenciada por mejor tolerancia a la alimentacion (9.3%), remision de RGE (3.1%)
y ganancia ponderal (73.4%). Por lo que se dichos procedimientos ofrecen un
impacto clinico positivo en pacientes con ERGE refractario, especialmente en nifios

con comorbilidades neurolégicas o nutricionales.

Las complicaciones observadas fueron en su mayoria leves o mediatas, sin
implicaciones vitales inmediatas, entre las mas comunes se identifico retiro de
sonda de gastrostomia (33%), infeccion de sitio de herida quirdrgica (33%); la
mortalidad estuvo relacionada con comorbilidades complejas mas que con el

procedimiento.

Los factores de riesgo quirurgico mas frecuentes incluyeron cardiopatias congénitas
y estados de desnutricion severa, lo que refuerza la necesidad de optimizar el

estado general del paciente previo a la cirugia.
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La funduplicatura tipo Nissen con gastrostomia demostré ser una intervencion
efectiva, con perfil de seguridad aceptable y beneficios clinicos concretos, validando

Su uso en poblaciones pediatricas de alta vulnerabilidad.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este protocolo de estudio se aprueba la
Hipotesis de investigacion (Hi), por lo que se rechaza la hipétesis nula (Ho) y la

hipotesis alterna (Ha)
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