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El reflujo gastroesofágico (RGE) constituye el 75% de la
patología benigna del esófago. La cirugía antirreflujo se
convierte en el único método capaz de producir un efecto
sostenido para evitar las diferentes complicaciones secun-
darias al paso del contenido ácido del estómago por el esó-
fago. Se presenta la experiencia inicial de 200 casos trata-
dos con el procedimiento de Nissen por videolaparoscopia,
con un tiempo quirúrgico de 60 min., frecuencia de conver-
sión del 1%, complicaciones intraoperatorias del 5.5%, dis-
fagia del 11%, y la aparición de síntomas como flatulencia
y sensación de plenitud. El 97.5% de los pacientes quedaron
libres de síntomas por RGE. El procedimiento de Nissen por
videolaparoscopia, se convierte en el método ideal para los
pacientes con RGE, por su alta seguridad y eficacia ya de-
mostrada en nivel mundial.

INTRODUCCION

El reflujo gastroesofágico (RGE) es la enfermedad benigna
más frecuente que se presenta en el esófago y corresponde
al 75% de dicha patología. Aproximadamente 61 millones
de americanos sufren pirosis al menos una vez al mes, y cer-
ca del 7% de la población experimenta pirosis una vez al día
(1).

La teoría clásica es que el RGE produce erosiones que pro-
gresan a úlcera o estenosis, a menos que se practique ciru-
gía antirreflujo que es el único tratamiento capaz de modifi-
car la evolución natural de la esofagitis por reflujo. En la ex-
periencia de Monnier esta secuencia se presenta sólo en el
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23% de los pacientes pues el 77% restante se observa con
episodios aislados (2).

En consecuencia el 23% de los casos presenta una enferme-
dad severa que progresa y amerita un procedimiento quirúr-
gico; la tasa de recaída anual fue de 15 a 20% en los prime-
ros años, y 43% al seguirlos 5 o más años. Estos pacientes
potencialmente pueden desarrollar complicaciones como úl-
cera, estenosis, esófago corto, metaplasia cilíndrica (2).

La práctica de una fundoplicatura tipo Nissen por laparosco-
pia descrita en 1991 por Dallemagne y Gagea, plantea un
gran interés entre los cirujanos conocedores de las ventajas
ofrecidas por la cirugía mínimamente invasora para el pa-
ciente, al practicar un procedimiento que tradicionalmente
ha demostrado su eficacia en el manejo del RGE patológico
(3).

La técnica de Nissen consiste en una plicatura de 360 gra-
dos de fondo gástrico que rodea el esófago en su parte infe-
rior. Este procedimiento descrito por Nissen en 1956, sufrió
varias modificaciones para disminuir complicaciones, man-
teniendo un alto porcentaje de curación (4).

El objetivo de la cirugía antirreflujo es restablecer de mane-
ra segura la competencia del cardias mejorando su función,
mientras preserva la capacidad de deglutir, eructar y vomi-
tar. Para esto se deben cumplir ciertos principios como res-
tablecer la longitud del esfínter esofágico inferior (EEI) no
menos de 3 cm y elevar la presión de éste al doble de la pre-
sión gástrica en reposo, lograr una longitud del esófago in-
traabdominal de 1.5 a 2 cm, permitir que el cardias recons-
truido se relaje ante la deglución, no aumentar la resistencia
del esfínter relajado hasta un nivel que supere la potencia
peristáltica del esófago, y la fundoplicatura debe ubicarse en
el abdomen sin tensión (5).

El procedimiento laparoscópico no compromete estos prin-
cipios de la cirugía antirreflujo (Nissen) o convencional y
con su uso se reportan resultados fisiológicos semejantes
(6).
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Se evalúa la experiencia obtenida con el procedimiento Nis-
sen modificado por videolaparoscopia, sus resultados a cor-
to plazo, efectos adversos y complicaciones.

MATERIALES Y METODOS

Se evalúan 200 casos de cirugía antirreflujo por videolapa-
roscopia practicada entre junio de 1993 y junio de 1997 en
la Fundación Santa Fe (Bogotá) y el Hospital Pablo Tobón
Uribe de Medellín o en otras ciudades por los mismos auto-
res. El procedimiento quirúrgico se indicó en los pacientes
sometidos previamente a múltiples tratamientos de supre-
sión ácida, con persistencia de los síntomas o recaída de los
mismos; en la esofagitis complicada el hallazgo endoscópi-
ca indica la necesidad de la cirugía si hay una clasificación
I1I, IV o V de Savary Miller.

Otras indicaciones fueron los pacientes con síntomas extra
esofágicos y pH-metrías positivas.

Para el estudio del paciente con RGE solicitamos:

1) Endoscopia digestiva en todos los casos, empleando para
su identificación la clasificación de Savary Miller.

2) Monitoria de pH 24 horas, especialmente en pacientes
con síntomas extraesofágicos o en aquellos con síntomas tí-
picos del RGE, pero con hallazgos endoscópicos negativos,
empleando el índice de Demeestter.

3) Manometría esofágica en todos los pacientes para evaluar
la actividad peristáltica en el cuerpo, la amplitud de ondas y
la velocidad de progresión, lo que permitió definir el tipo de
procedimiento quirúrgico.

4) Esófago con bario; se solicitó este examen radiológico a
los pacientes con hernia hiatal mayor de 5 cm (por endosco-
pia), para estudio en posición de pie y en decúbito, para
apreciar la posibilidad del descenso del estómago a la cavi-
dad abdominal.

Al paciente con indicación quirúrgica se le practicó el pro-
cedimiento antirreflujo según los estudios ya obtenidos, así:
Nissen sin liberación de vasos gástricos cortos, en aquellos
pacientes con una manometría que indica buena motilidad o
cambios leves en amplitud y progresión, y la fundoplicatura
parcial (Toupet) en los pacientes con alteración severa en la
progresión.

TECNICA QUIRURGICA

Posición del paciente

Para este procedimiento, el paciente se encuentra en decúbi-
to supino en la posición de Trendelemburg invertido, unos
20 a 30 grados; las extremidades superiores del paciente se
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colocan en aducción pegadas al cuerpo, y los miembros in-
feriores en abducción para que entre ellos se ubique el ciru-
jano que practica el procedimiento.

Este se inicia con la aplicación de 5 puntos de acceso, 2 ó 3
de ellos de 10 mm, lo cual permite el paso de diferentes ins-
trumentos con el uso de reductores a 5 mm.

El primer trocar se utiliza en una técnica semiabierta, en la
cual se procede a la incisión de la piel con bisturí, la disec-
ción del tejido subcutáneo con electrobisturí, localización de
la vaina anterior del recto e incisión de la misma en el tra-
yecto de 3 a 4 mm. Se procede entonces al paso de la aguja
de Veres para insuflar y producir el neumoperitoneo. Una
vez que se ha logrado una presión intraabdominal de 15
mmHg, se pasa el trocar de 10 mm, el cual será utilizado pa-
ra la tracción de la curvatura menor gástrica.

PROCEDIMIENTO

Se introduce una pinza de Babcok por el trocar No. 1, para
levantar el lóbulo hepático izquierdo y permitir una visuali-
zación adecuada de la crura diafragmática y pasar por el tro-
car subxifoideo el retractar hepático. Por el trocar No. 1 se
practica tracción con Babcok de la curvatura menor, con lo
que se logra una visualización adecuada del ligamento gas-
trohepático. Con el uso de un disector de 5 mm por el trocar
No. 5, y tijeras curvas por el trocar No. 3, se procede a la
sección de este ligamento. En esta área es frecuente encon-
trar la presencia de una pequeña vena gástrica, la cual debe
ser ligada con un clip ya que su sangrado altera la visualiza-
ción adecuada de la crura. Al llegar al ligamento frenoeso-
fágico, se practica la disección y corte desde el lado derecho
hacia el lado izquierdo del esófago; durante la maniobra es
importante la visualización del vago anterior y su preserva-
ción. Por disección con tijeras se separa la rama derecha del
pilar del hiato esofágico, con lo que se logra la visualización
de la unión gastroesofágica. Con el uso de pinza de Babcok
y tijera se practica la identificación y disección de la rama
izquierda del pilar y por divulsión en el área se obtiene una
ventana posterior al esófago con una luz de 3 a 4 cm. Por es-
te espacio se pasa el fondo gástrico hacia el lado derecho del
esófago, para formar la fundoplicatura, con un segmento
equivalente del fondo por delante del esófago distal desde el
lado izquierdo. Se aplica un punto con material no absorbi-
ble multifilamento (poliéster trenzado) para reducir el diá-
metro del hiato esofágico, cuya calibración previa se efectúa
con bujía No. 48F para practicar luego la fundoplicatura con
la aplicación de 3 puntos del mismo material los cuales to-
man estómago, esófago y nuevamente estómago. El superior
se fija, además, a la porción del hiato esofágico, para evitar
el deslizamiento de la fundoplicatura.



Se procede a retirar los trocares bajo visión directa, y se cie-
rran las incisiones.

Se deja siempre sonda nasogástrica (ya que existen informes
de sobredistensión gástrica con desgarro de las suturas), la
cual se retira a las 8-12 horas y se inicia dieta líquida a tole-
rancia.

Seguimiento postoperatorio

Evaluaciones a los 8 y 30 días; luego cada 6 meses, con de-
finición de síntomas, efectos adversos, complicaciones y
otros estudios; endoscopia a los 6 meses, monitoría de pH
24 horas, y esófago con bario en caso de nuevos síntomas o
complicaciones.

RESULTADOS Y DISCUSION

En el período comprendido entre 1993 y 1997, se realizaron
200 casos de cirugía antirreflujo por videolaparoscopia. La
edad promedio fue de 45 años, con un rango de 3 a 85 años.
La relación hombre-mujer fue de 4/6.

Se practicaron por videolaparoscopia 197 casos (98.5%); la
frecuencia de conversión oscila entre Oy 14.2% en las dife-
rentes series (7); en la muestra, corresponde a 3 casos
(1.5%),2 de la experiencia inicial, el primero por dificultad
técnica en una paciente obesa, y el segundo por perforación
gástrica; un tercer caso, por perforación esofágica con una
bujía.

Collet encuentra en una revisión de 775 casos que la fre-
cuencia de conversión disminuye a 0% después del caso 25
(8). Con la experiencia obtenida, las dificultades técnicas se
pueden obviar en su gran mayoría; por esta razón no existe
contraindicación absoluta para la práctica del procedimien-
to (la obesidad, las cirugías previas abdominales, etc.); con-
tinúan como limitantes para el procedimiento laparoscópico,
la hernia hiatal gigante o parahiatal mixta que no descienda
a la cavidad abdominal al realizar el estudio con bario. Pe-
teer y DeMeestter consideraban constraindicaciones para
este procedimiento la obesidad, la alteración de las ondas de
propagación y la hernia mayor de 5 cm (4).

El tiempo quirúrgico promedio empleado fue de 60 minutos
(40'-180').

Watson confirma que la curva de aprendizaje para la fundo-
plicatura llega hasta los primeros 50 casos, con los mayores
problemas en los primeros 20 casos. Estos problemas se.cte-
ben reducir con el trabajo supervisado por un experto en los
primeros casos (9, 10, 13).

El procedimiento quirúrgico empleado Nissen (184), Toupet
(16) se escogió teniendo como base la alteración de la pro-
gresión en la manometría. Al evaluar resultados, no se en-
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contró diferencia en el grado de satisfacción, complicacio-
nes y efectos adversos (11, 12, 14).

La estancia hospitalaria de 28 horas está en el rango de lo re-
portado (2-4.7 días). El paciente se da de alta al día siguien-
te de la cirugía con una dieta licuada por 15 días (6, 7).

En el seguimiento de 3 a 45 meses, se encontró un 97.5% de
pacientes libre de síntomas como pirosis y regurgitación áci-
da. En la literatura se reporta recurrencia de los síntomas en-
tre O y 20%, (1, 15, 16); estos estudios, sin embargo, infor-
man resultados a corto plazo hasta de 3 y 4 años; se hacen
necesarias evaluaciones y seguimientos a largo plazo que
nos permitan comparar este procedimiento con el abierto. El
consenso de expertos de la Asociación Europea para cirugía
endoscópica en junio de 1996 concluye que es mejor (6/10)
que la cirugía abierta (3).

Las complicaciones intraoperatorias (5.5%) corresponden a:
perforaciones esofágicas, 1, Y 2 perforaciones gástricas (1
de ellas corregida por videolaparoscopia con puntos separa-
dos de ácido poliglicólico 3 ceros con anudado intracorpó-
reo) (8, 17); enfisema subcutáneo en 5 casos; éste se resuel-
ve espontáneamente en pocas horas y no es necesario nin-
gún procedimiento especial; se presentó durante la disección
a nivel mediastinal (18, 19) en 2 casos por ruptura pleural y
pneumotórax que mejoró con el paso de un pequeño catéter
al tórax. La frecuencia reportada de pneumotórax de O a
5.7%, ha disminuido con el conocimiento apropiado de la
técnica en la disección de los pilares del hiato esofágico
(15).

No se presentaron desgarros del bazo como indicación de es-
plenectomía, posiblemente porque sólo practicamos la libe-
ración de los vasos gástricos cortos, en casos seleccionados.

Las complicaciones postoperatorias en nivel pulmonar: 1
embolismo pulmonar y 1 derrame pleural. El proceso de
embolismo pulmonar ocurrió en un caso que fue necesario
convertir, similar a lo descrito en la literatura, como casos
aislados (8, 15), que falleció por dicho episodio. No se em-
plr:ó de rutina profilaxis antiembólica por los tiempos qui-
rúrgicos ("(,rtl'S :, pronta movilización del paciente.

No se presentaron complicaciones a nivel de la herida qui-
rúrgica de tipo infeccioso, ni hematoma ni hernia. Perdikis
reporta 1% (14) de complicaciones a dicho nivel.

A la disfagia postoperatoria corresponde el mayor interés
como complicación en la cirugía antirreflujo; en nuestra ex-
periencia se presentó en el 8% con carácter leve en la mayo-
ría de los casos; sólo 4 requirieron una dilatación esofágica,
con buena respuesta; y 1 caso no respondió a las dilatacio-
nes y se reintervino encontrando plicatura del fondo a cuer-
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po. Un caso de migración de la plicatura que se reintervino
por laparoscopia.

Se informa en diferentes estadios la disfagia temprana entre
3 y 24%; su causa se relaciona según los diferentes artículos
con:

• Falta liberación de vasos gástricos cortos y rotación de la
plicatura (3, 20).

• Calibración sobre bujía menor de 40 Fr o ausencia de ca-
libración (3, 20).

• Fundoplicatura de 3600 en casos de ausencia o alteración
de la progresión de ondas en el esófago (21).

• Cierre excesivo de los pilares del hiato (3, 22).

• Migración de la plicatura (20, 21, 23).

Por 10 observado, para evitar o disminuir la frecuencia de
disfagia se recomienda una plicatura laxa, sobre una bujía
4852 (los autores utilizan de rutina bujía No. 48 en todos los
procedimientos de Nissen); no existe consenso sobre la libe-
ración de los vasos gástricos cortos, pero sí sobre la necesi-
dad de utilizar la parte posterior del fondos gástrico para la
porción derecha y la cara anterior para la porción izquierda
(3,20,23,24).

También se recomienda la fijación de la fundoplicatura a la
parte superior del hiato con puntos separados, para evitar la
rotación y la migración cefálica. Además, el hiato esofágico
se debe aproximar para evitar hernias paraesofágicas (3, 5,
25). El paciente que presenta disfagia en el postoperatorio
temprano, debe observarse durante los 15 a 30 días iniciales
cuando mejora el 85-90%; y si esto no ocurre, se debe ini-
ciar su estudio con una esofagografía con bario que nos de-
fine la presencia de estenosis o la posible migración de la
plicatura; si ésta se presenta, la posibilidad de respuesta a las
dilataciones con bujía será < 30%; si el proceso no se acom-
paña de migración, la respuesta es de 70% (22, 26 Y 27).

Otras complicaciones postoperatorias, como la migración de
la plicatura, se presentó en 2 casos ya comentados. Para evi-
tar la dehiscencia de las suturas del hiato, se deben tomar
puntos amplios en éste con poliéster O, calibrar el hiato y 10-
grac que el esófago descienda adecuadamente en el abdo-
men unos 3 a 4 cm para lograr una plicatura sin tensión (4,
5,22).

Hay 4 tipos de ruptura o daño de la plicatura clasificados pOJ
Saik, relacionados con la selección del caso y la técnica rea-
lizada (4).

En el procedimiento antirreflujo se han descrito efectos ad-
versos que acompañan de una manera similar a los pacien-
t'::'l> sometidos a la cirugía por videolaparoscopia. Encontra-
mos saciedad temprana (80%), hiperflatulencia (20%),
diarrea (2%), náuseas (5%) YDumping (0.5%). Swanstrom,
en 8Z pacientes informó 96% de efectos adversos, entre sa-
ciedad, flatulencia y diarrea (28). La etiología de éstos es se-
cundaria a la reducción de la capacidad gástrica y, en algu-
nos pacientes, a la actividad del vago y otros mecanismos de
etiología desconocida. La mayoría de ellos responden al tra-
tamiento con procinéticos, y disminuyen en el transcurso de
los meses. Es importante comentarle al paciente su posible
presencia.

El procedimiento antirreflujo por videolaparoscopia ha de-
mostrado que se puede realizar con unos excelentes resulta-
dos, mínima morbilidad y menor mortalidad que el procedi-
miento por la técnica convencional (3, 21, 29).

Es necesario, sin embargo, realizar estudios controlados pa-
ra la evaluación de pacientes a largo plazo, aunque si se
mantienen vigentes los principios fisiológicos de la cirugía
convencional, y se realiza una selección cuidadosa del pa-
ciente, los resultados a largo plazo deben ser tan buenos co-
mo los de la técnica tradicional.
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