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RESUMEN Introducción: la cirugía laparoscópica

ha demostrado tener gran aplicación para el trata-

miento de patologías del tubo digestivo. Para tratamien-

to de la enfermedad por reflujo gastroesofágico no es la

excepción, desde su inicio en 1991 esta técnica ha evo-

lucionado constantemente. Objetivos: analizar y evaluar

las indicaciones, técnica quirúrgica y resultados a lar-

go plazo de la cirugía laparoscópica como tratamiento

de la enfermedad por reflujo gastroesofágico. Material

y métodos: en este trabajo de revisión se analiza la litera-

tura para evaluar el estado actual de la cirugía laparoscó-

pica en su aplicación para el tratamiento de la enfermedad

por reflujo gastroesofágico. Además se analizan brevemente

los resultados a largo plazo de la experiencia de los auto-

res. Resultados: en la actualidad las indicaciones para

cirugía laparoscópica del hiato esofágico incluyen pa-

cientes con enfermedad erosiva moderada a severa,

pacientes con síntomas atípicos en que se demuestre

por pHmetría de 24 horas que dichos síntomas son

ligados a reflujo y aquellos que no toleren el trata-

miento médico, además la enfermedad de Barrett es

considerada como una indicación relativa. La ciru-

gía laparoscópica ha aumentado notablemente el nú-

mero de pacientes operados porque es mejor tolera-

da. Los resultados a largo plazo para control de reflujo

deben ser superiores a 90% con un bajo índice de com-

plicaciones. Conclusiones: la cirugía laparoscópica como

tratamiento del reflujo gastroesofágico ha demostrado ser

superior a la cirugía abierta en cuanto a recuperación,

estancia hospitalaria, regreso a las actividades cotidia-

nas y en morbilidad global, lo cual ha sido reproducible

por nuestro grupo. Los criterios de selección del paciente

deben ser estrictos y con un seguimiento adecuado.

Palabras clave: reflujo gastroesofágico, cirugía lapa-

roscópica.

SUMMARY Background: Laparoscopic surgery has a

great application for the treatment of different patholo-

gies of the gastrointestinal tract. In the management of

gastroesophageal reflux disease it is not a exception,

since its introduction in 1991 this technique has evolved

constantly. Objective: Analize and evaluate indications,

surgical technique and long term results of laparosco-

pic surgery as a treatment for gastro-esophageal reflux

disease. Patients and methods: In this review paper

we analize literature to evaluate the current status of

laparoscopic surgery and its application to the treat-

ment of gastro-esophageal reflux disease. Besides we

briefly report long term results from authors experien-

ce. Results: Indications for laparoscopic treatment of pa-

tients with gastroesophageal reflux disease include patients

with moderate to severe erosive esophagitis, patients with

non-typical symptoms in which a 24 hours pH measure-

ment shows these symptoms are correlated with gastroe-

sophageal reflux and those who do not tolerate medical

treatment, also Barrett’s disease is considered a relative

indication. Laparoscopic surgery has increased the num-

ber of patients treated surgically because it is well tole-

rated. Long term results in terms of controlling gastroe-

sophageal reflux must be superior to 90% with a low

complication rate. Conclusions: Laparoscopic surgery

for the treatment of gastroesophageal reflux disease has

shown better recovery, hospital stay, return to daily ac-

tivities and global morbidity, which our group has been

able to reproduce. Selection criteria must be strict with

an adequate long term follow up.

Key words: Gastroesophageal reflux disease, laparos-

copic surgery.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es
una patología común y generalmente crónica del tubo
digestivo alto. Se calcula que entre 10-20% de la pobla-
ción en el mundo occidental padece síntomas típicos de
reflujo gastroesofágico como pirosis y regurgitación.1

El tratamiento inicialmente es médico, sin embargo, más
de 50% de los pacientes pueden requerir tratamiento de
sostén, a base de inhibidores de la bomba de protones a
largo plazo y en ocasiones de por vida.2

El tratamiento quirúrgico para esta enfermedad fue
inicialmente propuesto por Rudolf Nissen en 1956,3 el
cual realizó una plicatura del fondo gástrico alrededor
del esófago distal. Fueron realizadas varias modifica-
ciones y los resultados variaban de acuerdo con la técni-
ca aplicada y con la experiencia del grupo quirúrgico,
con un índice de disfagia postoperatoria elevada. En la
década de los 80 DeMeester agrega otra modificación a
la técnica original llamándola “floppy Nissen”, es decir,
Nissen holgado y realizando su funduplicatura corta,
disminuyendo las complicaciones postoperatorias de
manera importante y manteniendo la efectividad para el
control del reflujo.4

Sin embargo, todas las técnicas de cirugía antirre-
flujo se realizaban a través de grandes incisiones debi-
do a la localización anatómica del esófago, y el trauma
quirúrgico era importante. Desde la aparición de la ci-
rugía laparoscópica en 19875 y de la primera fundupli-
catura laparoscópica en 1991 realizada por Bernard
Dallemagne para tratamiento de la enfermedad por re-
flujo gastroesofágico (ERGE),6 se han realizado múlti-
ples estudios analizando las ventajas entre la cirugía la-
paroscópica y la cirugía abierta o tradicional, observando
menor dolor postoperatorio, menor morbilidad, mejor
recuperación, menos estancia hospitalaria, regreso más
rápido a las actividades cotidianas, entre otras, lo que se
traduce en menor costo global.7-10 Esta vía de abordaje ha
sido aceptada como la de elección para el tratamiento qui-
rúrgico de la enfermedad benigna del hiato esofágico.10

En pacientes con ERGE recurrente o complicada la
cirugía antirreflujo ofrece una buena alternativa al trata-
miento médico de por vida, incluso con mejoría en el
costo beneficio.11 La efectividad de la cirugía en el con-
trol de los síntomas ha sido equiparable e incluso mejor
que en cirugía abierta y varía entre 87-95%.12,13

Selección del paciente

Los buenos resultados en pacientes tratados quirúrgi-
camente por ERGE pueden ser previsibles teniendo una

selección estricta del paciente quirúrgico y aplicando la
técnica adecuada de acuerdo con la patología asociada o
gravedad de la ERGE.13

Todos los pacientes que sean posibles candidatos a ci-
rugía antirreflujo deberán ser sometidos a tratamiento con
inhibidores de la bomba de protones (IBP’s) por un lapso
no menor a 3-6 meses de duración para evaluar su res-
puesta.14 Estudios recientes han demostrado una mejor
respuesta al tratamiento quirúrgico en aquellos pacientes
que tienen síntomas típicos de ERGE con buena respues-
ta al tratamiento con IBP’s.15 Los pacientes con mala res-
puesta o con síntomas atípicos de ERGE deben ser reeva-
luados en incluir una pHmetría esofágica de 24 horas para
determinar si los síntomas son efectivamente relaciona-
dos con la ERGE. En el resto de los pacientes no es indis-
pensable el uso rutinario de la manometría y pHmetría ni
de la serie-esófago-gastro-duodenal en el preoperatorio,
estos estudios son recomendables cuando se sospeche una
complicación de la ERGE o para diagnóstico diferencial
y deben ser realizados en pacientes con síntomas atípicos,
con disfagia, en aquellos que se sospechen trastornos
motores del esófago o cuando se esté realizando un proto-
colo de investigación clínica.15

Las indicaciones de cirugía deben ser las mismas que
en cirugía abierta y no deben ser extendidas por los re-
sultados o ventajas de la cirugía miniinvasiva. Los can-
didatos a cirugía son aquellos en que se demuestre por
endoscopia erosión de la mucosa esofágica (esofagitis
erosiva) o aquellos con reflujo patológico encontrado
en pHmetría de 24 horas, además los pacientes con re-
currencia o complicaciones a pesar del tratamiento mé-
dico adecuado y los que no deseen llevar un tratamiento
médico antirreflujo de por vida.16 El esófago de Barrett
es motivo de controversia y existen múltiples terapias
alternativas, lo consideramos como una indicación rela-
tiva de tratamiento quirúrgico, el cual detiene el estímu-
lo y previene la progresión a displasia.17

Nosotros recomendamos el uso de la funduplicatura
holgada y corta (2-3 cm) de 360° en la mayoría de los
pacientes, aun en aquellos que tengan trastornos de mo-
tilidad secundarios a la ERGE, en este grupo de pacien-
tes se ha estudiado la motilidad esofágica antes y des-
pués de la funduplicatura de 360° reportando una
recuperación completa de la motilidad esofágica en el
postoperatorio. En los pacientes con esclerodermia re-
comendamos funduplicaturas parciales.18

Técnica quirúrgica

Tanto en cirugía abierta como en cirugía laparoscópi-
ca existen múltiples variantes a la técnica de cirugía an-
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tirreflujo y van desde funduplicaturas parciales a totales
de 360° o más, incluyendo plicaturas o fijaciones perie-
sofágicas, sin que sean necesariamente funduplicaturas
reales. Sin embargo, las técnicas más utilizadas y repor-
tadas en la literatura mundial son dentro de las fundupli-
caturas completas la técnica de Nissen holgado con o
sin liberación de vasos cortos (Nissen-Rossetti) y de las
funduplicaturas parciales la funduplicatura de Toupet.
Los mejores resultados publicados a largo plazo han sido
funduplicaturas totales.19

Preparación preoperatoria

El paciente es admitido el mismo día de la interven-
ción quirúrgica con al menos ocho horas de ayuno. La
posición utilizada es la de litotomía modificada o fran-
cesa, una vez sometido el paciente a anestesia general se
descomprime el estómago con la instalación de sonda
nasogástrica, la cual permanecerá durante todo el acto
quirúrgico.

Técnica

El acceso a la cavidad abdominal se realiza a través
de la cicatriz umbilical insuflando CO

2
 hasta obtener una

presión intraabdominal de 12 mm Hg. La colocación de
los trócares puede ser variable, generalmente se utilizan
4-5 trócares en posición de diamante, los cuales pueden
variar de 3-10 mm de diámetro. El diámetro de los mis-
mos es de poca importancia clínica y no se ha reportado
en la literatura ventajas significativas en cuanto a la re-
cuperación y evolución a largo plazo.

La óptica utilizada debe incluir cierta angulación (ge-
neralmente la de 30°), lo cual facilita la visión al mo-
mento de la disección de la cara posterior del esófago.
Después de haber introducido todos los trócares bajo
visión directa se coloca al paciente en posición de Fowler
desplazando las asas intestinales hacia abajo permitien-
do mejor exposición del hiato esofágico. Al inicio de
nuestra experiencia la disección comenzaba siempre
hacia el pilar derecho del diafragma, sin embargo, en los
últimos años el abordaje inicial ha ido cambiando y en
la actualidad esta disección es iniciada por el lado iz-
quierdo con la liberación de los vasos cortos.

La liberación de vasos cortos es un punto que ha sido
motivo de controversia desde el inicio de la cirugía la-
paroscópica del hiato esofágico.20 Se han publicado va-
rios estudios prospectivos comparando funduplicaturas
con y sin sección de vasos cortos,21 uno por Hunter apo-
yando de manera muy importante su sección rutinaria

con menor índice de disfagia postoperatoria.20 Los va-
sos cortos deben ser seccionados siempre que se tenga
la experiencia y el equipo necesario para hacerlo de
manera segura. Sin embargo, la disfagia postoperatoria
ha sido ligada más a la incompleta liberación del fondo
gástrico que a la propia sección de los vasos cortos.21

Una vez seccionados los vasos cortos la disección
continúa hacia la membrana frenogástrica (continuación
de la membrana frenoesofágica), permitiendo una libe-
ración completa del fondo gástrico, este paso puede ser
uno de los más importantes para evitar la disfagia post-
operatoria, evitando la rotación de la funduplicatura.20

La disección continúa hacia el pilar izquierdo y apertura
de la membrana frenoesofágica hasta la línea media, esta
disección facilita la visión de la cara posterior del esófa-
go. La disección prácticamente en todo momento es lle-
vada a cabo sobre los pilares diafragmáticos y no direc-
tamente sobre el esófago.

Posteriormente se secciona el ligamento gastrohepá-
tico a aproximadamente 4-5 cm del borde lateral del esó-
fago continuando su sección hasta la membrana frenoeso-
fágica en la cara anterior derecha del esófago, el pilar
derecho es identificado y separado del esófago, éste es
traccionado hacia delante exponiendo la cara posterior
del mismo e identificando el vago posterior, el cual que-
dará incluido con la funduplicatura, es aquí cuando bajo
visión directa se puede pasar por detrás del esófago una
pinza de agarre comunicando la disección del lado dere-
cho con la del lado izquierdo, se coloca un penrose delga-
do, el cual sirve de tracción esofágica suave y se realiza
una ventana esofagogástrica posterior amplia, terminan-
do la movilización de la porción distal del esófago y de la
cara posterior de fondo gástrico, lo que permite un paso
cómodo del fondo gástrico por detrás del esófago. Éste es
otro de los puntos de suma importancia para evitar tor-
sión o funduplicatura apretada.21

En este momento se continúa con el cierre de pilares
diafragmáticos, este paso nunca ha sido controversial en
la literatura, toda funduplicatura debe incluir el cierre
de los pilares diafragmáticos, lo cual repara la porción
extrínseca del esfínter esofágico inferior y evita la mi-
gración intratorácica o hernias paraesofágicas postope-
ratorias.23

La funduplicatura se realiza siempre con material inab-
sorbible, el paso del fondo gástrico por la cara posterior del
esófago debe ser cómodo y sin tensión, la funduplicatura
generalmente consta de 3 puntos los cuales por lo menos
uno debe ser con fijación al esófago, al anudar la fundupli-
catura ésta debe ser calibrada con un dilatador intraesofá-
gico (ej. dilatadores de Hurst) entre 50-60 F.23
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Al final el objetivo es tener una funduplicatura intra-
abdominal sobre la porción distal del esófago, holgada y
de 2-3 cm de longitud.24

Cuidados postoperatorios

La sonda nasogástrica es retirada en el postoperato-
rio inmediato a menos que exista íleo paralítico o dis-
tensión gástrica importante. Es recomendable la realiza-
ción de un esofagograma con material hidrosoluble a las
24 horas para evaluar las condiciones de la funduplica-
tura y descartar la presencia de una perforación esofági-
ca o gástrica. Esta experiencia ha sido reportada previa-
mente por nuestro grupo y encontrando utilidad del
esofagograma en más de 80% de pacientes complica-
dos.18 El inicio de la vía oral es a las 24 horas con dieta
líquida, la cual se mantiene hasta las 48 horas, posterior-
mente indicamos dieta en papilla por dos semanas divi-
dida en cuatro tomas continuando con dieta normal.

RESULTADOS

Bajo estos criterios estrictos de selección y técnica qui-
rúrgica nuestro grupo ha intervenido quirúrgicamente
de junio de 1992 a marzo de 2003 un total de 650 pa-
cientes con ERGE. De éstos, 56% es del sexo femeni-
no y 44% masculino. Los pacientes son estudiados en
el preoperatorio como se ha mencionado previamente,
aunque se han ido adecuando las indicaciones de la
SEGD, manometría y pHmetría. Inicialmente realizába-
mos SEGD de manera rutinaria, en la actualidad se rea-
liza especialmente en los casos de disfagia. La manome-
tría y pHmetría es realizada en alrededor de 50% de los
casos, sin embargo, la realizamos bajo protocolos de in-
vestigación y estamos conscientes que las indicaciones
son precisas y que su uso rutinario no es necesario.

El tiempo quirúrgico disminuyó notablemente con-
forme aumentó la experiencia y en la actualidad es alre-
dedor de 90 minutos. La estancia hospitalaria promedio
es de 48 horas y más de 90% de los pacientes inician vía
oral a las 24 horas, con retorno a sus actividades norma-
les a los 10 días en promedio.

Las complicaciones observadas en nuestra serie las
dividimos en tempranas y tardías e incluyen las siguien-
tes: neumotórax intraoperatorio en cinco pacientes, le-
sión esplénica en un paciente, lesión de vasos cortos en
un paciente, y lesión hepática en un paciente. La mayo-
ría de estas complicaciones se presentaron al inicio de la
experiencia y en todos los casos fueron manejadas con
conversión a cirugía abierta. En un paciente la sonda

nasogástrica se anudó en la funduplicatura, se intentó
retirar por medio de endoscopia fracasando y fue retira-
da mediante cirugía abierta (caso publicado previamen-
te por nuestro grupo), consideramos que este caso en la
actualidad podría ser manejado por cirugía laparoscópi-
ca a través de una gastrotomía.25

Las perforaciones de tubo digestivo se observaron en
seis pacientes (0.9%). Tres pacientes presentaron perfo-
raciones esofágicas y tres laceraciones gástricas. En dos
de los casos las perforaciones fueron diagnosticadas du-
rante el procedimiento quirúrgico y manejadas con con-
versión y cierre primario, uno y otro pacientes evolucio-
naron sin complicaciones posteriores. En el resto el
diagnóstico se realizó en el postoperatorio, todos los ca-
sos requirieron de reoperación, manejo en terapia intensi-
va y nutrición parenteral, no se observó mortalidad en este
grupo de pacientes. Estos resultados son equiparables con
aquellos reportados en la literatura mundial.26-28

Las complicaciones tardías son las siguientes: disfa-
gia transitoria moderada (disfagia no incapacitante, sin
embargo, que requiere de modificación dietética) en 63
pacientes (9.6%), en todos los pacientes fue manejada
conservadoramente y mejoró en menos de seis sema-
nas. Cabe mencionar que este tipo de disfagia se ha
presentado menos comúnmente en los últimos años y
probablemente sea relacionado con la mejor libera-
ción del fondo gástrico, vasos cortos y membrana fre-
nogástrica, sin embargo, estamos conscientes que se
necesita un estudio prospectivo controlado para de-
mostrarlo. La disfagia grave se presentó en 11 pacien-
tes (1.7%) y en todos se requirieron dilataciones eso-
fágicas postoperatorias.

Además, se observó síndrome de burbuja atrapada en
54 pacientes (8.3%) manejado conservadoramente o con
ayuda de proscinéticos y generalmente desaparece en
menos de 12 semanas. Seis pacientes presentaron retar-
do en el vaciamiento gástrico (dos de ellos con vagoto-
mía asociada en el procedimiento inicial), uno de los
cuales requirió reoperación siendo manejado con pilo-
roplastia. Un paciente presentó hernia postincisional en
un puerto, el cual requirió de plastia incisional.

La mortalidad observada en esta serie equivale a 0.1%,
un paciente que fue convertido a cirugía abierta por esó-
fago corto y estenosis esofágica, la cual presentó ruptu-
ra esofágica al momento de la dilatación manejada con
reparación y parche de Thal, presentó tromboembolia
pulmonar masiva ocasionando su muerte al octavo día
postoperatorio.

El control de reflujo gastroesofágico a largo plazo ha
sido obtenido en más de 90% de los casos.
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CONCLUSIONES

La cirugía laparoscópica como tratamiento del reflujo
gastroesofágico ha demostrado ser superior a la cirugía
abierta en cuanto a recuperación, estancia hospitalaria,
regreso a las actividades cotidianas y en morbilidad to-
tal, lo cual ha sido reproducible por nuestro grupo. Los
criterios de selección del paciente deben ser estrictos y
con un seguimiento adecuado.
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