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Resumen

Se realiza un estudio clínico, longitudinal, retrospectivo y
abierto, para determinar la eficacia de la funduplicatura tipo
Nissen en pacientes con hernia hiatal y reflujo gastroesofágico.

Se intervinieron 88 pacientes por hernia hiatal, realizándo-
se funduplicatura tipo Nissen, en el periodo comprendido del
1 de enero de 1994 al 30 de junio de 1996, de los cuales se
excluyen 26 pacientes: 12 por no aceptar el protocolo, 11 por
seguimiento incompleto y tres por fallecer debido a causas
ajenas a la cirugía.

Se les realizó en el posoperatorio: valoración clínica de
Visick (del 1 al 4), endoscopia estandarizada por la clasifica-
ción de Savary-Miller (Grados I al IV), evaluando estenosis
(I al III), competencia de la funduplicatura y reflujo gastroeso-
fágico mediante rayos X y gammagrafía. De 62 pacientes 52
(83.87%) presentan funduplicatura competente por endosco-
pia radiografía y gammagrafía con Visick I. Diez pacientes
(16.13%) presentan alteraciones que se resumen en los siguien-
tes datos: Grupo 1: Esofagitis grado IV, infección por Helico-
bacter pylori, gastritis antral y reflujo. Grupo 2: Esofagitis
grado III, esófago de Barret, pangastritis crónica, gastritis
antral e infección por Helicobacter pylori y reflujo. Grupo 3:
Estenosis grado II, pangastritis crónica, gastritis antral e in-
fección por Helicobacter pylori.

Se obtuvo una significancia estadística de p: 0.014, entre
la valoración clínica de Visick y los resultados de gabinete.

Palabras clave: Cirugía antirreflujo, funduplicatura Nissen.

Summary

A retrospective clinical study to determine efficacy of Nis-
sen funduplicature on patients with hiatus hernia and gastroe-
sophageal reflux was made.

From January1st 1994 to June 30th 1996, 88 patients were
operated of Nissen Funduplicature; 26 patients were exclu-
ded: 12 patients did not accept, 11 patients did not ended
medical protocol and three patients died because of causes
not related with surgery.

Visick clinical rate (grades I to IV), standardized endosco-
py by the Savary-Miller classification (grades I to IV), sear-
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ching stenosis (grades I to IV), and competence of the fundu-
plicature; gastroesophageal reflux by X-rays, and gammagra-
phy were also performed in the postoperative period.

Of the 62 patients, 52 patients 83.87% showed competence
of the funduplicature by endoscopy, radiology and gammagra-
phy, with a Visick I classification. Ten patients 16.13% showed
alterations, resumed in the next groups; Group I: esophagitis
grade IV, infection by Helicobacter pylori, antral gastritis and
reflux. Group II: esophagitis grade III, Barret´s esophagus, chro-
nic pangastritis, antral gastritis, infection by Helicobacter pylori
and reflux. Group III: stenosis grade II, chronic pangastritis,
antral gastritis and infection by Helicobacter pylori.

A statistic significance of P: 0.014 was obtained between
the Visick clinical rate and cabinet results.

Key words: Antireflux surgery, Nissen funduplicature.

Introducción

En los años 50, Allison y Barret introducen en forma inde-
pendiente el concepto de “reflujo gastroesofágico”. Se sabe des-
de entonces que la importancia de la enfermedad no estriba en
la cantidad de reflujo encontrado en un momento dado, sino en
la frecuencia y prevalencia de la sintomatología, lo que a su vez
establece la diferencia entre el flujo normal y el patológico,
este último de suma importancia para indicar un procedimiento
quirúrgico antirreflujo y evitar sus complicaciones.

Sin embargo es sabido que la hernia hiatal y el reflujo
(R.G.E) pueden encontrarse asociados o presentarse en for-
ma independiente. En la actualidad se define a la hernia hiatal
como una protrusión del fondo del estómago hacia el tórax a
través de un orificio hiatal más amplio de lo normal. La inci-
dencia del RGE se atribuye a una casuística multifactorial
(edad, sexo, dieta, medicamentos, etc.).

En 1926 Arkelaund realiza la primera clasificación, modifica-
da posteriormente por Allison, haciendo referencia a la hernia hia-
tal por deslizamiento y a la hernia parahiatal. Dentro de esta última
incluye exclusivamente la herniación gástrica. En 1954 Collins
identifica cuatro factores asociados a la presencia de hernia hiatal:
1) la oblicuidad de la inserción del esófago en el estómago, 2) las
fibras del estómago en “Lazo”, 3) las fibras musculares del pilar
derecho y, 4) la debilidad del esfínter esofágico inferior.
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Cuadro 1. Resultado de los pacientes posoperados por
la clasificación de Visick.

Variable Número Porcentaje Total

Visick I 52 83.87 52
Visick II 7 11.29 7
Visick III 3 4.84 3
Visick IV 0 0 0

Harrington y Sweet realizan en 1955 la descripción anató-
mica de la hernia hiatal, refiriéndola como un desplazamiento
de la unión esofagogástrica hacia el tórax, por una alteración
de las estructuras anatómicas, lo que favorece la hernia hiatal
y/o RGE. Por ello, la tendencia actual es mejorar la compe-
tencia del esfínter esofágico inferior para favorecer las condi-
ciones fisiológicas del mismo.

En 1967 Skinner, Balsey y Rusell presentan una modifica-
ción a las descripciones previas, basándose principalmente en
la relación del cardias con el hiato, considerando la hernia hia-
tal tipo I, aquélla en la que el cardias se encuentra por arriba del
hiato, describiéndola como hernia por deslizamiento. La tipo II
es aquélla en la que el cardias se encuentra por debajo del hiato
y el estómago protruye a través de éste.

En un 80-95% de los pacientes, la sintomatología del RGE
existe por uno a tres años antes del diagnóstico de hernia hiatal
y sólo en el 15% de los pacientes hay reflujo sin hernia. Esta
sintomatología esofágica y extraesofágica es útil para el diag-
nóstico clínico que, aunado a la endoscopia, rayos X, gamma-
grafía, manometría y pH-metría, evalúan la actividad motora
del esófago. El manejo de la enfermedad por reflujo, depende-
rá de la duración y severidad del cuadro, utilizando las tres
fases extensamente estudiadas, y el porcentaje de curación es
del 53-90% con medidas generales y medicación combinada.

El tratamiento quirúrgico se reserva a un 5-10% de los pa-
cientes, en los que persiste la sintomatología después del tra-
tamiento médico, mínimo de 8 a 12 semanas, o por la apari-
ción de cualquier complicación. En el caso de la hernia hiatal
tipo II el tratamiento es quirúrgico en el 100% de los casos al
momento de hacer el diagnóstico.

De todas las técnicas antirreflujo descritas en la literatura,
la funduplicatura tipo Nissen, con todas sus modificaciones
es la más exitosa en el control del RGE.

Material y métodos

Para conocer el resultado del tratamiento quirúrgico en pa-
cientes posoperados de funduplicatura tipo Nissen, se realizó
un test inicial para obtener la clasificación clínica de Visick
(cuadro 1); endoscopia estandarizada por la clasificación de
Savary-Miller incluyendo grados de esofagitis y estenosis;
SGD de sensibilidad y especificidad variable para reflujo gas-
troesofágico, y, centelleografía para obtener por la fórmula
“esófago menos fondo de cuentas para reflujo gastroesofági-
co positivo o negativo” (cuadro 2).

Clasificación de Savary-Miller

Esofagitis Descripción

Grado I Una o más lesiones mucosas no confluentes,
longitudinales. Eritema con o sin exudado por arri-
ba de la unión gastroesofágica.

Grado II Lesiones exudativas y erosivas que no cubren la
totalidad de la circunferencia del esófago.

Grado III Lesiones exudativas y erosivas que cubren la to-
talidad de la circunferencia del esófago.

Grado IV Lesiones mucosas crónicas con úlceras profundas
con o sin estenosis.

Clasificación de estenosis

Esofagitis Descripción

Grado I (leve) Diámetro mayor o igual a 12 mm.
El endoscopio de 36 Fr. pasa fácilmente.

Grado II Diámetro mayor de 10 mm y menor de 12
(moderada) mm. El endoscopio de 36 Fr. pasa con

dificultad

Grado III Diámetro menor de 10 mm. El endoscopio
 (severa) de 36 Fr. no pasa.

Con base en los estudios realizados se analiza la efectivi-
dad de la funduplicatura tipo Nissen en el tratamiento de RGE
y hernia hiatal, aplicando un análisis de varianza Chi cuadra-
da

 
y Kruskal-Wallis.

Resultados

De 88 pacientes posoperados de funduplicatura tipo Nis-
sen, se excluyeron 26 pacientes, 12 por no aceptar el protoco-
lo, 11 por seguimiento incompleto y tres por fallecer debido a
causas ajenas a la cirugía. De los 62 pacientes que se incluye-
ron en el protocolo, el 83.87% (52 pacientes) reportaron Vi-
sick I, el 11.29% (7 pacientes) Visick II y 4.84% (3 pacien-
tes) con Visick III (cuadro 1).

Endoscópicamente se encontraron siete pacientes (11.29%)
con reflujo gastroesofágico que se corroboró por SGD y gam-
magrafía. Funduplicatura competente en 52 pacientes
( 83.87%) corroborada por endoscopia, gammagrafía y radio-
gráficamente. Los pacientes con estenosis endoscópica no se
corroboraron por SEGD ni por gammagrafía.
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Cuadro 2. Resultados por estudios de gabinete.

Grupo de
pacientes Endoscopia Rayos X Gammagrafía

Grupo 1 Esofagitis G IV RGE RGE
Infección por H. pylori
Gastritis

Grupo 2 Esofagitis G III
Esófago de Barret RGE RGE
Gastritis crónica
Gastritis antral
H. pylori

Grupo 3
Estenosis G II
Pangastritis crónica
Gastritis antral
H. pylori

Los resultados clínicos y de gabinete se detallan en el cuadro 2.
A las complicaciones y métodos diagnósticos utilizados se

le da una significancia estadística de 0.016 y 0.014 respecti-
vamente.

Discusión

La técnica antirreflujo tipo Nissen realizada para corregir la
competencia del esfínter esofágico inferior y las modificacio-
nes a ésta constituyen la técnica más aceptada, mediante la ca-
libración y la longitud de la funduplicatura. El resultado de esta
técnica tiende a mejorar las condiciones fisiológicas más que
anatómicas, ya que el reflujo resulta de un efecto fisiológico.

Este estudio resalta el beneficio de la centelleografía, que
nos proporciona una alta sensibilidad para reflujo gastroeso-
fágico (86.95%), ya que detecta de manera más objetiva y
exacta el grado de RGE en comparación con los otros méto-
dos diagnósticos.

Conclusiones

El tratamiento quirúrgico es eficaz en pacientes con reflu-
jo gastroesofágico sin respuesta al tratamiento.

La técnica tipo Nissen tiene buenos resultados clínicos
posoperatorios así como una morbimortalidad baja.

La endoscopia nos proporciona una sensibilidad alta en la
valoración de los resultados de la cirugía antirreflujo.

La centelleografía esofagogástrica posoperatoria ofrece
mayor sensibilidad para detectar reflujo gastroesofágico en
comparación con fluoroscopia y es aplicable a su vez para
valoración preoperatoria.

La consecución de este estudio con una muestra de mayor
número y seguimiento a mayor plazo, dará resultados estadís-
ticos más significativos.

El objetivo de la técnica es eficaz y cumple con lo planea-
do si se realiza con las indicaciones establecidas, bajo nor-
mas técnicas ya estandarizadas.

A todo paciente con sintomatología de RGE se le debe
buscar en forma intencionada la presencia de Helicobacter
pylori.
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