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RESUMEN 
 
Se revisa la experiencia de 37 pacientes con reflujo 
gastroesofágico (R. G. E.), internados en el Hospital 
Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” San 
José, Costa Rica, en el período de enero 1973 a julio 
1984, los que debido a su evolución fue necesario 
someter a cirugía. Unicamente el 5 por ciento fue 
clasificado como R.G.E. grado II, los grados III, IV y V 
abarcaron la mayor proporción con 11(30%), 11(30%) 
y 13 (35%) respectivamente. El 70 por ciento de estos 
pacientes tuvo otros trastornos acompañando el 
reflujo. La decisión de realizarla cirugía fue tomada 
principalmente en función de las complicaciones 
respiratorias, esofágicas o nutricionales. El tiempo 
promedio transcurrido entre el diagnóstico y la 
operación fluctuó entre 2 días y tres años. Se utilizó la 
cirugía antireflujo de Rudolf Nissen. Los resultados 
fueron muy satisfactorios; el 62 por ciento de los 
casos tuvo resolución completa de signos y síntomas. 
El 27 por ciento persistió con problemas respiratorios 
pero con alivio de los mismos. La mortalidad alcanzó 
el 11 por ciento. La complicación más frecuente fue la 
infección sobreagregada. El “Gas Bloat” fue 
observado solamente en el 11 por ciento de los casos 
y en ninguno fue tan molesto que ameritara 
tratamiento. 
Se insiste en la importancia de la experiencia del 
cirujano y el cabal cumplimiento de todos los 
procedimientos que involucran la técnica de Nissen, 
como factores relevantes en el éxito de este 
procedimiento. [(Rev. Cost. Cienc. Méd. 1986; 
7(2):155-162]. 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La cirugía fue propuesta como una posible solución al 
reflujo   gastroesofágico (R.G.E.) rebelde a 
tratamiento médico desde 1951 en que Allison (1), 
médico     inglés,     diseñó un procedimiento que 
tenía como fundamento la reconstrucción de la 
anatomía        de    la   unión   esofagogástrica.    Esta 
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práctica, por sus múltiples fracasos terapéuticos, fue 
abandonada. Posteriormente Belsey (7) y Boerama 
(11, 41) en 1955, Niessen en 1956 (5, 9, 17, 34), Hill 
en 1961 (40), Guarner en 1964 (37), ThaI en 1968 
(3,4) y Angelchik y Cohen en 1979 (6, 28) 
propusieron diferentes procedimientos quirúrgicos 
con el objeto de restaurar la competencia del esfínter 
esofágico inferior (E.E.l). Los estudios comparativos , 
tanto clínicos como experimentales, han demostrado 
que la técnica de Nissen es la mejor alternativa 
(27,36,42). Este trabajo pretende revisar nuestra 
experiencia en niños con R.G.E. que ameritaron 
tratamiento quirúrgico, con la finalidad de discutir, 
actualizar y tamizar procedimientos, tanto de 
valoración clínica, como terapéutica. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
De un total de 277 pacientes con R.G.E., internados 
en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz 
Herrera” en el período de enero de 1973 a julio de 
1984, se es tudiaron 37, los que debido a su 
evolución, fue necesario someter a cirugía antireflujo. 
En esta revisión, se analizan las incidencias por edad, 
sexo, anomalías y enfermedades asociadas, terapia 
médica, criterios para la cirugía, técnica quirúrgica, 
compl icaciones y evolución, comparándose los 
resultados con una amplia bibliografía. 
 
 
RESULTADOS 
 
De 37 pacientes con R.G.E., que se sometieron a 
tratamiento quirúrgico, 22 (59%) fueron del sexo 
masculino y 15 del sexo femenino (41%). 
El diagnóstico de R.G.E. se confirmó mediante la 
serie esofagogastroduodenal; únicamente dos 
pacientes (5%) se clasificaron como R.G.E. grado II. 
Los grados III, IV y V abarcaron la mayor proporción 
con 11(30%), 11(30%) y 13 (35%), respectivamente. 
Las indicaciones para cirugía se anotan en el Cuadro 
1. 
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Veintiseis casos (70%) recibieron tratamiento médico 
previo a la cirugía. Dieciseis (43%) fueron operados 
antes del mes de haber establecido el diagnóstico 
R.G.E.; por el contrario, nueve (24%) recibieron 
tratamiento médico prolongado: cuatro por seis a 18 
meses y cinco por más de 18 meses. La edad 
promedio al momento de la cirugía fue de 18 meses, 
osciló entre 30 días y 10 años. 
En 26 pacientes (70%) hubo 56 trastornos acom-
pañando el reflujo. En 15 de ellos, estas anomalías 
fueron múltiples, (Cuadro 2). El acto quirúrgico fue en 
todos los casos con abordaje abdominal. El método 
de funduplicación de Nissen fue ejecutado en todos 
los niños; el Cuadro 3 expone las variaciones en la 
técnica y el Cuadro 4 resume los procedimientos 
quirúrgicos. 
Las complicaciones de la técnica quirúrgica fueron 
divididas en transoperatorias, inmediatas (durante los 
primeros ocho días postoperatorios) y tardías 
(desarrolladas    después  de los ocho días y más). 
En el primer grupo    se    observó    una incidencia 
del     11   por   ciento   (4 casos):   dos   
perforaciones    del    duodeno,    una    hemorragia  y 

 
una lesión de los nervios vagos. 
Las complicaciones inmediatas detectadas en ocho 
niños (22%) fueron: infección de la herida, tres; 
diarreas en dos y bronconeumonía, distensión 
abdominal y vómito con un caso cada uno. 
Un grupo de 10 niños mostró complicaciones tardías 
(27%): un paciente que presentó Nissen apretado, 
deslizamiento de la plicatura mayor del estómago, 
obstrucción del vaciamiento gástrico, “Gas Bloat” y 
vómito que ameritó una piloroplastía posterior; tres 
pacientes con “Gas Bloat”, otro documentó Nissen 
apretado; dos persistieron con vómitos, uno con 
Nissen apretado y obstrucción del vaciamiento 
gástrico, una hernia abdominal post-quirúrgica y una 
persis tencia del reflujo. 
Los resultados de la cirugía se detallan en el Cuadro 
5. El Cuadro 6 destaca los aspectos más importantes 
de la mortalidad. 
La serie esofagogastroduodenal y la endoscopía 
post-cirugía, llevadas a cabo en 21 pacientes (57%) 
la primera y en siete (19%) la segunda, fueron 
efectuadas a los tres meses post-operatorios como 
promedio, con un mínimo de tiempo de 22 días y un 
máximo de ocho meses. Se demuestra básicamente 
las complicaciones tardías del procedimiento 
quirúrgico (Nissen apretado, deslizamiento de la 
plicatura mayor del estómago, obstrucción del 
vaciamiento gástrico, obstrucción intestinal). 
El seguimiento en consulta externa después de la 
cirugía varió en tiempo, el 55 por ciento se controló 
entre 1 y 3 años, el 27 por ciento des continuó el 
control antes del año y en el 8 por ciento se 
desconoce su evolución. 
 
DISCUSIÓN 
 
Actualmente las posibilidades diagnósticas del R.G.E. 
han mejorado el pronóstico de la enfermedad (2,8, 
10, 13, 22, 24, 29, 30, 31, 38, 39). Sin embargo, de 
un 5 a 30 por ciento de los pacientes no manifiestan 
ninguna mejoría, encontrándose en la cirugía una 
alternativa (12, 14, 33, 41). El tratamiento quirúrgico 
del R.G.E. y sus complicaciones mediante la técnica 
de Nissen es efectuada con relativa facilidad y re-
sultados uniformemente buenos (44, 45, 47, 48, 50).  
Los criterios que justifican la cirugía, todavía se hayan 
en discusión (23, 26, 43,49). En nuestros casos, la 
determinación fue tomada principalmente en función 
de   las   complicaciones   respiratorias,    esofágicas 
o       nutricionales     del     R.G.E.   Cada    caso 
debe    valorarse     individualmente, pero es lógico 
que    todo      reflujo       que     no        responde     al 
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esquema de terapia médica, hace suponer que la 
situación persistirá en forma definitiva. Los riesgos de 
la estenosis, la aspiración recurrente y (a desnutrición 
prolongada secundaria a vómitos, son mayores que 
los de la cirugía. Es    importante destacar que los 
pacientes con problemas respiratorios severos, que 
ponen en peligro la vida y que sean 
demostradamente causados    por R.G.E., necesitan 
intervención quirúrgica inmediata, al igual que 
aquellos con  estenosis esofágica,    que  difílcilmente 
van    a     responder     al    tratamiento     médico 
(20,   25,  32,  35).            La            hernia          hiatal  

que fue detectada radiológicamente sólo en siete 
casos, no fue por sí sola indicación para la cirugía. 
El grupo de niños intervenidos entre los 18 meses y 
más después del diagnóstico, refleja la demora en el 
reconocimiento del fracaso del tratamiento médico. El 
57 por ciento, había iniciado sintomatología antes de 
los tres meses de edad y algunos fueron intervenidos 
hasta       los  10  años (5%).    Un  aspecto  valioso 
de  este   retraso   es   que,   si   bien   es     cierto 
que    la    técnica    quirúrgica    de     Nissen 
funciona   en    el     control    de      reflujo    en      los 
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niños de distintos grupos de edad, las secuelas no 
siempre son reparables (16,18,21). Este fue el caso 
de un niño que ameritó una interposición de colon 
posterior al fracaso de la funduplicación de Nissen, 
debido al avanzado deterioro esofágico. 
En la totalidad de los pacientes intervenidos en el 
período estudiado, se utilizó la vía abdominal. 
Consideramos, al igual que otros autores (5), que es 
un medio de acceso fácil y menos traumático que la 
reparación transtorácica. El reforzamiento del 
ligamento crural debe ser llevado a cabo en todo niño 
sometido a este tratamiento, ya que como señala 
Carcassone (19), estos presentan debilidad fisiológica 
del cardias. Igualmente indispensable resulta el 
“anclamiento” del estómago al diafragma, utilizando 
las paredes de la curvatura mayor del estómago para 
evitar su desplazamiento hacia el tórax (37,42,51), 
como se observó en uno de los 10 casos en que se 
omitió este detalle. 
Las molestias de “Gas Bloat”, Nissen apretado, 
obstrucción     del   vaciamiento gástrico, se presen-
tan  con  menor  frecuencia  si  el   procedimiento   se 
 
 

 
hace laxo, sin extenderse por debajo de la unión 
gastroesofágica sobre el cuerpo del estómago, para 
eso es necesario cortar la mayor parte de los vasos 
gástricos cortos, permitiendo el arrollamiento del 
fondo sin tensión o torcimiento en espiral alrededor 
del esófago, dejando un hiato amplio (5,17,37). La 
piloroplastía no debe hacerse como procedimiento de 
rutina, sino únicamente en aquellos casos en que es 
evidente que hay vaciamiento gástrico lento (5,46,48). 
La operación debe reducir al mínimo el traumatismo 
de los troncos principales de los vagos. La 
piloroplastía más vaguectomía no es recomendable 
por considerarse una mutilación (42). La gastrostomía 
debe hacerse únicamente en los niños que se sabe 
de antemano que van a necesitar alimentación de ese 
tipo, debido a otros problemas mayores asociados, ya 
que está descrito que no es indispensable como pro-
cedimiento de rutina (3,48). 
La perforación del duodeno, lesión vagal y he-
morragia citados como complicaciones transo-
peratorias,   son    problemas     ocurridos     durante 
la    cirugía    que   van  en  detrimento del tratamiento  
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quirúrgico. Según Bremner (15), la lesión vagal puede 
llevar a la aparición de úlceras e incluso llegar a la 
perforación gástrica, por lo que se recomienda ser 
cauteloso y tener especial cuidado en el manejo de 
los nervios vagos. 
Las complicaciones inmediatas surgidas en la primera 
semana postoperatoria, fueron básicamente por 
infección agregada, de esto se deduce que la 
aplicación estricta de principios y técnicas de asepsia 
y el uso racional de los antibióticos se hacen 
meritorios. 
A pesar de que la literatura refiere que el “Gas Bloat” 
se presenta hasta en un 50 por ciento de los niños 
operados con la técnica quirúrgica de Nissen (7, 27, 
34, 42), nosotros tuvimos sólo una incidencia del 11 
por ciento y ningún caso fue tan molesto que 
ameritara tratamiento. Los resultados de la cirugía 
fueron muy favorables, aunque “en el primer control 
postquirúrgico, se advirtió una alta persistencia de 
signos y síntomas. Esta incidencia estaba 
representada principalmente por 10 niños del grupo 
de 37 (27%); de ellos siete necesitaron dilataciones 
esofágicas y tres reintervención quirúrgica (dos piloro-
plastía y una interposición de colon). 
En el último control, el cual fue llevado a cabo en un 
promedio de tiempo de un año, nueve meses, estos 
últimos 10 niños persistían aún con signos y síntomas 
respiratorios pero con alivio importante de su 
severidad; cabe destacar 
 

 
que todos ellos tenían como mínimo una enfermedad 
o un problema importante mayor. Esta mejoría parcial 
se interpretó como una indicación de que el R.G.E. 
estaba contribuyendo a la aspiración crónica, pero 
otros factores tam bién eran importantes. Dos de 
estos niños sintomáticos, además manifestaron 
disfagia debido a una estenosis previa que no se 
pudo mejorar. Por fortuna, estas lesiones han 
disminuido en frecuencia gracias a que el diagnóstico 
y tratamiento del reflujo se efectúa en forma más tem-
prana. 
El tiempo de control es importante. Estos niños se 
deben controlar por un mínimo de 5 años, anotando 
en cada consulta si hay vómitos, aumento de peso, 
problemas respiratorios, molestias esofágicas, “Gas 
Bloat”; y otros. Consideramos que una serie 
esofagogastroduodenal en todos los pacientes antes 
del egreso permitirá los estudios comparativos 
durante el seguimiento posterior. 
Debe destacarse el hecho de que desde 1977 no se 
anota ningún fallecido. En una serie publicada en 
1971, se habla de la importancia de la experiencia 
como factor relevante en el éxito de la cirugía 
antirreflujo (7). Creemos que la aplicación adecuada 
de la funduplicación de Nissen y la atención experta 
de médicos y enfermeras han repercutido en el éxito 
de esta técnica, mejorando la sobrevida de estos 
casos. 
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ABSTRACT 
 
We studied 37 patients with the diagnosis of 
gastroesophageal reflux admitted to the Nacional 
Children‘s Hospital “Dr. Carlos Sáenz Herrera”, San 
José, Costa Rica, between January 1973 and July 
1984. Due to their clinical evolution, it was necessary 
to perform surgery. Only 5 percent was classified as 
grade II gastroesophageal reflux, grade III 11(30%), 
grade IV 11(30%) and grade V 13 (35%). Seventy 
percent had other problems asociated with the reflux. 
Surgery was chosen on the basis of respiratory, 
esophageal or nutritional complications. The time 
elapsed between the diagnosis and the surgical act 
ranged between 2 days and 3 year. Rudolf Nissen’s 
techique was chosen. The results were very good with 
a total resolution of the problem; in 62 percent of the 
patients; 27 percent continued to have respiratory 
problems, but they were less frecuent and milder. 
There was an 11 percent mortality. The most frecuent 
complication was superimposed infection. “Gas Bloat” 
was seen only in 11 percent of the patients but none 
was serious enough to require treatment. 
We emphasize the importance of the surgeon’s 
experience and the good application of Nissen ‘s 
technique as the two most relevant factors for the 
success of the procedure. 
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