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Resumen

Antecedentes: La tasa de falla de funduplicatura laparoscópica 
es del 2 al 17%, asociada al cierre defi ciente de los pilares dia-
fragmáticos o a migración intratorácica. Pacientes y métodos: 
Se revisaron los expedientes clínicos de febrero de 2003 a febrero 
del 2012 de pacientes sometidos a funduplicatura previa por 
enfermedad por refl ujo gastroesofágico y que requirieron reope-
ración. Se consideraron aspectos tales como el género, índice de 
masa corporal, hallazgos transoperatorios, empleo de prótesis, 
complicaciones y síntomas postoperatorios. Los resultados pos-
tquirúrgicos fueron evaluados mediante estudios contrastados. 
Resultados: Veintitrés pacientes requirieron reoperación laparos-
cópica, 64% fueron mujeres, 78% presentaban un índice de masa 
corporal > 24.9 Kg/m2. La migración intratorácica (74%), el hiato 
abierto (26%) y la falta de fi jación de funduplicatura (44%) fueron 
los hallazgos más comunes durante la reoperación; en el 26% 
de casos requirieron prótesis para reforzar la crura diafragmática. 
Las complicaciones más comunes fueron perforación gástrica 
17% y neumotórax 13%. La disfagia postoperatoria se redujo 
56.5%, la pirósis 66% y regurgitación 56%. Nissen clásica fue la 
técnica quirúrgica que más se empleó (65%). Conclusiones: La 
reoperación laparoscópica de funduplicatura es efectiva y segura. 
Los factores identifi cados de probable implicación para falla de 
funduplicatura son: IMC elevado, cierre defectuoso de pilares 
diafragmáticos y falta de fi jación de funduplicatura.

Palabras clave: Falla de funduplicatura, laparoscópica, 
reoperación.

Abstract

Background: Failure rates for laparoscopic Nissen fundoplica-
tion are 2% to 17% usually associated to crural closure or trans-
diafragmatic migration. Patient and methods: Authors reviewed 
medical record from February 2003 to February 2012 of patients 
who had a previous fundoplication for gastro-esophageal refl ux 
disease that underwent reoperative surgery. We considered as-
pects that may infl uence for results such as: gender, body mass 
index, transoperative fi ndings, prosthetic material used at redo 
procedure, surgical complications and postoperative symptoms 
among others. Postoperative results were assessed with upper 
gastrointestinal series. Results: Twenty three patients had 
laparoscopic redo, 64% were female, 78% of cases had a body 
mass index > 24.9 Kg/m2. Intra-thoracic migration of fundoplica-
tion (74%) along with opened crura (26%) and failure of fi xing 
the wrap (44%) were the most common fi ndings at reoperation. 
In 26% of cases had prosthetic mesh for crural reinforce. Most 
frequent complications were gastric perforation (17%) followed 
by pneumothorax (13%). Post operative disphagia was reduced 
56.5%, heartburn 66% and regurgitation 56%. Classic Nissen 
was the surgical technique most employed (65%) Conclusions: 
Redo surgery at laparoscopic approach is an effective and safe 
method. Associated factors for recurrence at primary anti-refl ux 
surgery are: a high body mass index, failure to close diaphrag-
matic crura and failure to fi x wrap.

Key words: Fundoplication failure, laparoscopic, reoperation.

INTRODUCCIÓN

Desde su introducción en 1991, la funduplicatura laparos-
cópica (FL) de Nissen (de 360 grados) se ha convertido en 
el procedimiento antirreflujo más ampliamente practicado, 
incrementado hasta en 8 veces su número en un periodo 
de diez años. Los mejores resultados en un seguimiento 
de 5 años o más, posterior a una funduplicatura de Nissen, 
reportan la satisfacción del paciente de un 86 al 96%, 
haciendo de la funduplicatura laparoscópica de Nissen el 
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patrón de oro de los procedimientos antirreflujo.1 En un 
estudio realizado en el año 2011 en este centro médico 
ISSEMYM, se reportó que de 111 pacientes a los cuales 
se les realizó funduplicatura laparoscópica tipo Nissen, 91 
pacientes (82%) mejoraron su calidad de vida a los 6 meses 
de realizado el procedimiento. En 17 pacientes (15.3%) 
disminuyó y en 3 pacientes (2.7%) se mantuvo igual.2

La tasa de falla de la funduplicatura para la enferme-
dad por reflujo gastroesofágico (ERGE) varía del 2 al 30% 
dependiendo del tipo de falla, (es decir, de aquel que 
requiere el reinicio de la terapia farmacológica por sínto-
mas recurrentes de reflujo, contra la falla que requiere de 
reoperación). La falla de una funduplicatura de Nissen por 
hernia paraesofágica varía del 7 al 33%, dependiendo si la 
falla es sintomática o anatómica.3-5

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión retrospectiva de todas las fundupli-
caturas efectuadas en nuestra institución entre febrero del 
2003 y febrero del 2012. Durante este periodo de 9 años, 
630 funduplicaturas laparoscópicas fueron realizadas, pero 
sólo 614 expedientes médicos de estos pacientes cumplían 
con criterios completos para esta revisión. Posterior a la 
revisión de estos expedientes encontramos 27 procedi-
mientos de reoperación; para fines del presente estudio, 
los criterios de inclusión fueron: pacientes reoperados de 
funduplicatura vía abdominal laparoscópica y vía abdo-
minal abierta; los criterios de exclusión fueron: pacientes 
reoperados de funduplicatura vía torácica y expediente 
clínico incompleto.

Veintitrés pacientes fueron operados vía abdominal lapa-
roscópica y todos fueron evaluados en el periodo preope-
ratorio mediante interrogatorio de síntomas de reflujo (n = 
23), endoscopia (n = 23), esofagograma (n = 23) y mano-
metría (n = 9). En aquellos pacientes mayores de 50 años 
y/o portadores de comorbilidades se realizó una evaluación 
preoperatoria por un médico internista. Los procedimientos 
fueron realizados por cirujanos con entrenamiento en cirugía 
laparoscópica avanzada y con el paciente bajo los efectos 
de anestesia general. Siendo la cirugía de Nissen la técnica 
utilizada con más frecuencia (65%).

Los expedientes clínicos de los pacientes de nuestra se-
rie fueron revisados para determinar el porcentaje de falla 
de funduplicatura, si se trataban de pacientes operados de 
forma primaria en nuestra institución o referidos de otros 
hospitales, el género, índice de masa corporal, principales 
síntomas recurrentes asociado al reflujo gastroesofágico, 
el periodo de tiempo entre la funduplicatura primaria y la 
reoperación, protocolo preoperatorio, técnica quirúrgica 
empleada, tipo de falla más común, tamaño de hiato, tipo 
de cierre (primario o mediante uso de material protésico), 
hemorragia transquirúrgica, tiempo quirúrgico, inciden-
cias perioperatorias, días de estancia intrahospitalaria y 

vigilancia del estado clínico postquirúrgico. Este último se 
realizó mediante citas programadas. El análisis estadístico 
para expresar la disminución en la prevalencia de los 
principales síntomas preoperatorios como morbilidad, 
mortalidad, complicaciones quirúrgicas, días de estancia 
intrahospitalaria fueron expresados como media, preva-
lencia y porcentajes.

RESULTADOS

De febrero del 2003 a febrero del 2012 se realizaron 23 
procedimientos de reoperación vía laparoscópica por falla 
de funduplicatura; diecisiete de ellos (74%) fueron regis-
trados por la consulta externa como parte del seguimiento 
posoperatorio que brindamos a los pacientes operados en 
nuestra institución y 6 pacientes (26%) fueron referidos 
de otras instituciones de salud. Al restar estos pacientes 
al total de reoperaciones de nuestra serie tenemos como 
resultado el 2.7% de falla de funduplicatura de una cohorte 
de 614 pacientes.

La edad varía de los 33 a los 68 años de edad (media 
de 43). En cuanto al género, la distribución imperó entre 
las mujeres con 64%. El 78% de los pacientes tenían un 
índice de masa corporal (IMC) mayor a 24.9kg/m2 y, por 
lo tanto, portaban algún grado de sobrepeso u obesidad.

Los principales síntomas asociados a recurrencia de 
reflujo previo a la cirugía de reoperación estuvieron presen-
tes solos o en combinación, en los siguientes porcentajes: 
regurgitación 56.5%, seguido por disfagia y pirosis en el 
52.1%, mientras que los síntomas atípicos fueron el 26%.

El periodo de tiempo entre el procedimiento antirreflujo 
primario y el procedimiento de reoperación fue menor 
a 2 años en el 26% y mayor a 2 años en el 74% (rango 
de 3 a 48 meses). Los resultados de las variables clínicas 
prequirúrgicas se enlistan en el cuadro I. Respecto a las 

Cuadro I. Variables clínicas de los pacientes 
con falla de funduplicatura.

Género Masculino Femenino
36% 64%

Índice de Masa corporal ≤ 24.9 kg/m2 
22%

> 24.9 kg/m2

78%

Síntomas clínicos 
asociados a refl ujo

 prequirúrgicos
%

 postquirúrgicos
%

Regurgitación 56.5 44.0

Disfagia 52.1 43.5

Pirosis 52.1 34.0

Atípicos 26.0 8.0

Tiempo entre cirugía 
primaria y reoperación

< 2 años
26.0

> 2 años
74.0

Necesidad de segunda 
reoperación

0
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variables quirúrgicas y postquirúrgicas, éstas se enlistan 
en el cuadro II.

En cuanto al protocolo preoperatorio, éste incluyó un 
interrogatorio dirigido a buscar síntomas asociados al reflujo 
(n = 23), endoscopia (n = 23), serie esofagogastroduo-
denal (n = 23) y manometría esofágica (n = 9), todos los 
anteriores realizados previos a la cirugía. El abordaje en 
todos los pacientes (n = 23) fue laparoscópico abdominal 
y, a excepción de un caso que requirió de conversión, 
se terminó el procedimiento mediante esta técnica. Los 
principales tipos de reoperación de funduplicatura fueron 
Nissen clásica,15 Dor,5 Nissen-Rossetti,2 y Toupet.1

Entre los hallazgos transoperatorios destacan, el tipo 
de falla más frecuente entre nuestros pacientes, ésta fue, 
según la clasificación de Hinder y Klinger, 60% el tipo IV 
en 17 pacientes (74%) (Figura 1).

El cierre primario de pilares diafragmáticos se realizó en 
17 pacientes (74%). En 6 pacientes (26%) se realizó plastia 
de hiato con malla, de los cuales en 5 se empleó malla de 
politetrafluoretileno (PTFe tipo Dualmesh®), mientras que 
en uno se empleó malla de polipropileno recubierta con 
una capa de celulosa oxidada (Proceed®). Este tipo de 
prótesis se indicó en aquellos pacientes con un hiato con 
abertura mayor a 4 cm y en menores de 4 cm se optó por 
el cierre primario (Figura 2).

Durante el periodo transoperatorio también se encontró 
que el 44% de los pacientes no tenían fija la funduplicatura al 
pilar diafragmático derecho, mientras que el resto sí (Figura 3).

Ninguna muerte ocurrió durante el periodo transope-
ratorio o postoperatorio. La pérdida sanguínea que rebasó 
los 300 cm3 ocurrió en sólo 4 casos, esto obedeció a la 
dificultad para la disección de los planos quirúrgicos. El 
tiempo quirúrgico fue de 120 a 180 minutos en el 54.5% 
de los casos, de 181 a 240 minutos en el 27% y mayor a 
241 minutos en el 18.5% de los procedimientos.

Diferentes incidencias se presentaron durante la cirugía, 
incluyendo la conversión de procedimiento laparoscópico 
a procedimiento abierto en 1 caso (4%), la perforación 
del fondo gástrico en 17%, neumotórax en 13% de las 
ocasiones e infección del sitio quirúrgico en el 8.5%. No 

se reportó perforación esofágica. La estancia intrahospita-
laria promedio fue de 4 días; el 52.5% de los pacientes 
permaneció hospitalizado durante este tiempo o menos, 
mientras que el 47.5% estuvo hospitalizado por más de 4 
días, pero menos de 8. En los 23 pacientes reoperados no se 
requirió de un segundo procedimiento de reoperación por 
falla recurrente de funduplicatura hasta el momento actual.

El seguimiento postquirúrgico fue posible en los 23 
pacientes operados vía laparoscópica y se llevó a cabo 
mediante una cita médica programada a los 3, 6, 9 y 12 
meses posteriores a la cirugía, después del primer año de 
postoperados la cita se llevó a cabo de forma semestral. 
Desde la primera cita se evaluaron la disminución de sín-
tomas prequirúrgicos y después de la segunda cita todos 
los pacientes fueron sometidos a evaluación radiológica 
con una serie esofagogastroduodenal, la cual reveló un 
adecuado paso al medio de contraste sin fugas ni retrasos 
al vaciamiento, y una unión esofagogástrica por debajo del 
diafragma. Así mismo, durante la entrevista con el paciente, 
y a decir de éste, se presentó una importante disminución 
postquirúrgica en la prevalencia de síntomas asociados al 
reflujo pre quirúrgicos (Cuadro I).

DISCUSIÓN

A pesar de que no existe una definición exacta de lo que 
se denomina «falla de funduplicatura» existe un acuerdo 
general entre cirujanos que refiere que un procedimiento 
antirreflujo es fallido, si el paciente es incapaz de deglutir 
sin molestia, se queja de dolor epigástrico o de los mismos 
síntomas de enfermedad por reflujo, los cuales fueron la 
razón inicial por la que se sometieron a un procedimiento 
antirreflujo primario. Además la persistencia o el reinicio 
de estos síntomas, generalmente, es asociada por el pa-
ciente a una peor calidad de vida que la que tenía antes 
de someterse a la cirugía.6

De un total de casi 650 pacientes operados de fundupli-
catura laparoscópica, 23 pacientes fueron reoperados vía 
laparoscópica en el centro médico ISSEMyM. El porcentaje 
de falla de nuestra serie de pacientes es de 2.7%, lo cual 

Cuadro II. Variables quirúrgicas y postquirúrgicas de los pacientes con falla de funduplicatura.

Cierre de hiato Cierre primario
74%

Cierre con malla
26%

Pérdida sanguínea transquirúrgica < 300 cm3

83%
> 300 cm3

17%

Tiempo quirúrgico 120-180 min
54.5%

180-240 min
27%

≥ 241 min
18.5%

Complicaciones transquirúrgicas Perforación gástrica
17%

Apertura de pleura/neumotórax
13%

Infección de sitio quirúrgico
8.5%

Días de estancia intrahospitalaria 4 días o menos
52.5%

Más de 4 días
47.5%
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es ligeramente más baja que la reportada en la literatura 
mundial que va del 2.8 al 4.4%.7

La edad de nuestros pacientes reoperados tiene una me-
dia de 43 años, observándose predominio de falla en mujeres 
con 64%. Una tendencia sin un claro factor que la explique.

El 78% de los pacientes tenían un índice de masa cor-
poral (IMC) mayor a 24.9kg/m2 distribuidos de la siguiente 
manera: 48% tenían sobrepeso, 21% tenían obesidad grado 
I, mientras que 9% tenían obesidad grado II. De lo anterior 
se observa que a mayor peso, el paciente presenta mayor 
laxitud de tejidos y una presión intrabadominal aumentada. 
Éste es un factor de riesgo que probablemente puede influir 
para la falla de funduplicatura.

Respecto a los síntomas recurrentes asociados al reflujo 
y, a excepción de los signos clínicos típicos de perforación 
o fuga posterior a la cirugía antirreflujo primaria (los cuales 
requerirán de una reoperación urgente), los síntomas re-
currentes en los primeros días del postoperatorio son casi 
los mismos que afectan la calidad de vida del paciente 
meses o años posteriores a la cirugía antirreflujo. El prin-
cipal síntoma es la disfagia, seguido de pirosis continua o 
recurrente y sensación de opresión en la región epigástrica. 
Aproximadamente 50% de los pacientes experimentan 

disfagia de manera inmediata después de la cirugía, pero 
este síntoma se resuelve dentro de 2 a 3 meses resultado 
de la desaparición de la inflamación periesofágica propi-
ciada por la manipulación quirúrgica.8,9 Ésta fue la razón 
por la cual decidimos realizar los estudios contrastados de 
control postquirúrgico tras un intervalo de 3 meses desde 
la fecha de reoperación.

La mayoría de pacientes se encuentran libres de sín-
tomas por meses o años posteriores a la cirugía, pero 
pueden reportar un nuevo episodio de disfagia sola o en 
combinación con reflujo recurrente en los meses iníciales 
o años posteriores a la cirugía. El reflujo recurrente es un 
síntoma solitario que se ha reportado en el seguimiento 
a largo plazo de estos pacientes entre el 5 y el 10%. Esto 
ocurre cuando la funduplicatura original no está desman-
telada.10 La terapia de elección en estos pacientes es el 
empleo continuo de inhibidores de bomba de protones 
tanto como la remisión de síntomas y su calidad de vida 
lo permitan. Si se agregan otros síntomas tales como re-
gurgitación y disfagia, la reoperación de funduplicatura 
está indicada.11

El periodo de tiempo entre el procedimiento antirreflujo 
primario y el procedimiento de reoperación fue menor a 2 
años en el 26%, y mayor a 2 años en el 74% (rango de 3 a 48 
meses). Este intervalo entre la cirugía primaria y la revisión de 
nuestra serie de 23 pacientes en donde el mayor porcentaje 
de falla se presentó después de los 2 años de postoperados, 
es inversa a la reportada por Hunter y colaboradores, quienes 
refieren que la funduplicatura laparoscópica falla de manera 
más temprana, contrario a lo observado en la funduplicatura 
abierta en casi mil pacientes.12

En cuanto al protocolo preoperatorio, seguimos los linea-
mientos mundiales que recomiendan el uso de endoscopia 
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Figura 1. Tipo de falla más común entre los pacientes reoperados 
de funduplicatura laparoscópica.
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Figura 3. Porcentaje de fijación de la funduplicatura fallida al 
pilar diafragmático derecho.
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y estudios radiográficos contrastados para los pacientes 
candidatos a la reoperación.7,9,11 La manometría esofágica 
y la pHmetria de 24 horas se emplean de forma frecuente, 
sin embargo, varios autores sugieren la omisión de éstos 
en aquellos pacientes quienes presentan anormalidades 
anatómicas claras en el estudio radiográfico contrastado 
(por ejemplo, la serie esofagogastroduodenal).13-16

En relación con las indicaciones para cirugía, una revisión 
de la literatura de reoperación de funduplicatura publicada 
en 2011 por Nicholas y asociados donde se incluyeron 
922 pacientes, quienes se sometieron a reoperación de 
funduplicatura y 8 pacientes que se habían sometido a dos 
reoperaciones de funduplicatura para un total de 930 ciru-
gías. Se concluyó que el reflujo o la pirosis fue la indicación 
mas prevalente para cirugía (61%) y en 31% la indicación 
había sido disfagia. Un grupo más pequeño de pacientes 
se sometió a cirugía por síntomas relacionados a gas (4%), 
regurgitación, vómito (3%) o dolor precordial (2%).7

En nuestro grupo de estudio la primera causa de indi-
cación para cirugía fue la regurgitación o reflujo (56.5%) 
seguido por disfagia en el 52%.

Desde el año de 1997 Hinder y Klinger17 describieron 
cuatro patrones de falla de funduplicatura: 1) por fundupli-
catura desmantelada, 2) por deslizamiento o mala posición, 
3) por encontrarse apretada o larga y 4) por herniación 
transdiafragmática. Desde la introducción de la laparos-
copia, dos patrones de falla adicionales han emergido: 
la funduplicatura torcida que es el resultado de no plicar 
la parte más alta del fundus gástrico al otro extremo del 
fundus gástrico (creando una plicatura asimétrica) y la falla 
por estómago bicompartamental por plicar erróneamente 
la curvatura mayor al fundus gástrico.18

En nuestra serie de casos, los principales tipos de 
reoperación de funduplicatura fueron Nissen clásica,15 
Dor,5 Nissen-Rossetti2 y Toupet.1 Cabe mencionar que 
contrario a la funduplicatura completa de 360° o parcial 
posterior de 270°, la funduplicatura anterior o de 180° 
no se recomienda para la reoperación de funduplicatura. 
Desafortunadamente la mayoría de reoperaciones con 
reconstrucción parcial anterior o tipo Dor de la presente 
serie, fueron realizadas antes del año 2010, año en que 
se publicaron las guías para la enfermedad por reflujo de 
la sociedad norteamericana de cirujanos gastroenterólogos 
y endoscopistas (por sus siglas en inglés, SAGES). Si bien 
ya existían algunos estudios respecto al tema, fue en esta 
revisión de conjunto donde se amplía y proscribe la fundu-
plicatura anterior de 180° para control de síntomas causa-
dos por reflujo, por lo que a partir de la fecha mencionada 
y ante los pobres resultados de los pacientes reoperados 
con ésta técnica, no la empleamos más para reoperación.19

Los hallazgos durante el transoperatorio mostraron una 
falla del tipo I en 2 casos, del tipo II en 4 y tipo IV en 17 
(74%) (Figura 1). Entre los hallazgos transoperatorios más 
relevantes de nuestros pacientes se encontró la migración 

de funduplicatura que estuvo presente en el 74% de las 
reoperaciones, sola o en combinación con un hiato diafrag-
mático dehiscente (mayor o igual a 4 cm en el 26% de los 
casos) (Figura 2) y en el 44% la funduplicatura no había sido 
fijada al pilar diafragmático (Figuras 2 y 3). Estos hallazgos 
nos imponen la interrogante de si la falla de funduplicatura 
puede explicarse como un fenómeno único y aislado o un 
fenómeno multicausal.

En una revisión de la literatura especializada de reope-
ración de funduplicatura en 200920 se reportaron causas 
de falla de procedimientos antirreflujo primarios de 3,175 
reoperaciones de funduplicatura. La migración intratorá-
cica de funduplicatura o tipo IV (27.9%), la total o parcial 
dehiscencia de la plicatura o tipo I (22.7%) y la herniación 
o -como se conoce en la literatura anglosajona- telescoping 
o tipo II (14.1%) fueron las tres primeras causas de anor-
malidad anatómica encontrada, la hernia paraesofágica 
recidivante fue la cuarta causa (6.1%). Los desórdenes 
esofágicos de motilidad o un diagnóstico erróneo (como 
causa de enfermedad primaria en lugar de ERGE) fueron 
las principales causas de falla del procedimiento antirre-
flujo primario en 62 pacientes (2.0%). En el 6.1% de los 
casos ningún tipo de falla pudo ser clasificada dentro de 
los patrones antes descritos, por distorsión anatómica, y/o 
firmes adherencias del procedimiento antirreflujo primario 
realizado de forma previa.20

En la revisión de 2011 arriba mencionada, 18 investiga-
dores estudiaron el patrón de falla; la anormalidad anató-
mica más comúnmente encontrada en 764 pacientes fue la 
herniación transdiafragmática de la funduplicatura (o tipo 
IV). El término migración mediastinal y hernia paraesofágica 
fueron empleados indistintamente y se consideraron parte 
del patrón de falla más común.7

Los autores consideran que a pesar de que la presente 
serie de casos no se encuentra a la par de muestras tan 
grandes como las descritas en los párrafos anteriores, ésta 
es compatible con el tipo de falla más común que impera 
en la literatura actual, es decir, la migración intratorácica 
de funduplicatura, por lo que al sostener que la falla de 
funduplicatura es un evento multicausal, pueden inferirse 
como posibles factores asociados a la falla los tres siguien-
tes: 1) la dehiscencia del cierre del hiato, que conlleva a 
una migración parcial y/o total de la funduplicatura hacia 
el tórax, 2) el sobrepeso u obesidad, presente en el 78% de 
los pacientes del presente estudio, ya que esta condición 
propicia en el paciente una constante presión intraabdo-
minal aumentada y 3) la falta de fijación de funduplicatura 
en el 44% al segmento de la crura posteroinferior, ya que 
es la que menos se moviliza con el movimiento de despla-
zamiento del diafragma.

Respecto a la técnica quirúrgica, la mayoría de los 
autores recomiendan el mismo abordaje quirúrgico para 
la reoperación como para el procedimiento antirreflujo 
primario.13,21 No hay que olvidar los pasos críticos tras 
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liberar los vasos cortos, estos son: 1) cierre primario de 
hiato diafragmático con sutura no absorbible del 0 siem-
pre que el hiato no sea más grande a 4 cm de diámetro, 
en cuyo caso empleamos el uso de material protésico 
de politetrafluoroetileno (PTFe) o polipropileno com-
binado con monocryl recubierto con capa de celulosa 
oxidada que pueda estar en contacto con las vísceras 
sin lacerarlas para reforzar la crura diafragmática, como 
sucedió en seis de nuestros pacientes sin complicación 
relacionada o reportada a la fecha y 2) fijar la fundupli-
catura al pilar diafragmático derecho y plicar la porción 
de la curvatura mayor gástrica al cuerpo del estomago 
(punto de Rossetti). La fijación de la funduplicatura al 
diafragma puede obviarse en palabras del cirujano Dr. 
John G. Hunter:

«Fixation of the fundoplication to the diaphragm does 
not help. We did that for a while. So we substituted 
fixation of the fundoplication to the diaphragm with 
a snug crural closure which circumferentially limits 
the transdiaphragmatic migration of the wrap».12

Algunos estudios retrospectivos han evaluado los resulta-
dos a corto y largo plazo de la reoperación de funduplicatura 
con seguimiento hasta 12 años y reportan que comparado 
con el procedimiento primario, la reoperación requiere 
mayor tiempo quirúrgico y está asociada con tasas más altas 
de conversión a operación abierta,21-23 y tasas más altas de 
complicaciones (mortalidad a 30 días < 1%), perforacio-
nes gástricas y esofágicas del 11 al 25%22,24 neumotórax 
en 7 al 18%, lesiones al nervio vago en 7%22, 25 y lesiones 
esplénicas en 2%.26

En cuanto a las complicaciones de nuestra serie de 
pacientes, la pérdida sanguínea que rebasó los 300 cm3 
ocurrió en sólo cuatro casos, esto obedeció a la dificultad 
para la disección de los planos quirúrgicos secundario a 
las adherencias firmes. Se realizó control hemostático lo-
cal y tratamiento médico convencional sin necesidad de 
transfusión de hemoderivados ni necesidad de conversión 
del procedimiento laparoscópico abierto. Concluimos en 
este aspecto que a diferencia de otros reportes, en éste la 
hemorragia no representó un criterio quirúrgico de peso 
para convertir el procedimiento.

El tiempo quirúrgico fue de 120 a 180 minutos en el 
54.5% de los casos, de 181 a 240 minutos en el 27% de 
las ocasiones y mayor a 241 minutos en el 18.5% de los 
procedimientos, asociado a la dificultad técnica de disec-
ción de las adherencias secundarias al procedimiento y 
la identificación de los planos quirúrgicos requeridos, así 
como el tamaño del saco herniario. El tiempo quirúrgico 
de la presente serie se encuentra dentro de lo contemplado 
por la literatura mundial. En 13 series de casos reportados 
en la revisión de literatura de Nicholas y colaboradores, 
ellos reportan tiempos quirúrgicos que va desde los 55 a 

los 246 minutos con una media de 166 minutos en 721 
pacientes reoperados.7

El procedimiento laparoscópico requirió de conversión 
en el 4% de los casos por firmes adherencias peritoneales 
producto de cirugías abdominales previas, la perforación 
gástrica se presentó en el 17% de los casos, no hubo afec-
ciones esofágicas, el neumotórax se presentó en el 13% 
que remitió con la colocación de sonda endopleural por 
un promedio de 5 días, presentando remisión clínica y 
radiológica en este periodo de tiempo, mientras que la 
infección de herida quirúrgica ocupó el 8.5% de los casos, 
siendo el microorganismo aislado, Staphilococcus aureus 
(100%), la infección en la herida quirúrgica remitió con 
curaciones húmedas dos veces por día y con un ciclo de 
antibiótico a base de cefalosporina de segunda generación 
en un promedio de 7 días presentando mejoría clínica 
posterior a este periodo. No se reportó lesión a nervio vago.

La estancia intrahospitalaria promedio de nuestros 
pacientes fue de 4 días (52.5%), un poco más de tiempo 
de lo observado en el estudio de casos y controles reali-
zado por Cowgill y asociados, quienes para la cirugía de 
reoperación contra la cirugía primaria, concluyeron que era 
estadísticamente significativo un mayor número de días de 
estancia intrahospitalaria (3 días versus 1 día: p < 0.05).24

En cuanto al periodo postoperatorio, la incidencia de 
disfagia postoperatoria que reporta la literatura actual del 3 
al 17% y la distensión abdominal que ocurre del 5 al 34% 
no parecen ser significativamente más altas después de la 
reoperación comparada con el procedimiento antirreflujo 
primario.21,27,28

La resolución de la pirosis se reporta en la literatura en 
68-89% de los pacientes29 y la resolución de la regurgitación 
del 83 al 88% a 18 meses posteriores a la reoperación. 
Aunque hasta el 13% de los pacientes reoperados pueden 
experimentar reflujo recurrente a 3 meses de seguimiento 
basado en pruebas objetivas de diagnostico.23, 28-31 En nues-
tra serie la disfagia disminuyó su prevalencia en el 56.5% 
la pirosis en el 66 % y la regurgitación en el 56%.

Con el fin de tener una evaluación objetiva de los resul-
tados postoperatorios, realizamos estudios contrastados a 
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Figura 4. Esofagograma postquirúrgico de paciente femenino de 48 
años que muestra unión gastroesofágica por debajo del diafragma.
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los 23 pacientes de forma postoperatoria con serie esofago-
gastroduodenal; en estos estudios no se observa recurrencia 
de hernia hiatal y también fue posible observar la unión 

esofagogástrica por debajo del diafragma, en otras palabras, 
el procedimiento quirúrgico fue morfológicamente exitoso 
(Figuras 4 y 5).

En lo tocante a la satisfacción del paciente basado en ca-
lidad de vida posterior a la reoperación de funduplicatura, 
se ha reportado hasta del 89% de los casos;26 en nuestro 
estudio la satisfacción fue excelente en el 68%, basada en 
la disminución de síntomas y la disminución del empleo de 
medicamentos antirreflujo que el paciente refirió durante 
el seguimiento postquirúrgico.

CONCLUSIÓN

La reoperación laparoscópica de funduplicatura es 
factible y segura como un método quirúrgico de baja 
morbilidad y mortalidad. Sus resultados evaluados por 
estudios contrastados son satisfactorios. Los posibles 
factores asociados a la falla de un procedimiento an-
tirreflujo primario son el sobrepeso u obesidad, una 
técnica deficiente para cerrar el hiato diafragmático 
abierto y la falta de fijación de la funduplicatura al 
pilar diafragmático.

Figura 5. Esofagograma postquirúrgico de paciente masculino 
de 52 años con adecuado paso, sin fugas ni retraso al medio de 
contraste.
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