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Tratamiento quirúrgico del

reflujo gastroesofágico patológico


Carlos Cárcamo I. 

RESUMEN 

La cirugía ha sufrido profundos cambios durante la última década en el tratamiento del reflujo 
gastroesofágico patológico. En base a los resultados obtenidos en la actualidad, ya no debe 
considerarse como la última alternativa en el tratamiento de estos pacientes. La cirugía laparoscópica 
se transformó en el gold standard de la cirugía antirreflujo no existiendo diferencias significativas en 
los resultados de los tres tipos más comunes de fundoplicatura: Nissen, Nissen-Rossetti o Toupet. De 
tal manera, la cirugía clásica está prácticamente abandonada y sólo se realiza como técnica de elección 
en los centros que no cuentan con la formación en cirugía laparoscópica. Es deseable que los 
seguimientos se realicen en forma objetiva y largo plazo para conocer los reales resultados de la 
técnica y poder compararlos en forma más adecuada. Por ahora la cirugía endoscópica en el RGEP 
está en etapa experimental y deben esperarse mejores estudios para sacar conclusiones acertadas. 
(Palabras claves/Key words: Reflujo gastroesofágico patológico/Gastroesophageal reflux disease; 
Tratamiento quirúrgico/Surgical treatment). 

INTRODUCCIÓN bloqueadores de la bomba de protones del tipo 
del omeprazol y sus derivados. Se asocian 

El reflujo gastroesofágico patológico también al tratamiento proquinéticos como 
(RGEP) es la enfermedad digestiva más cisaprida o metoclopramida y medidas generales 
frecuente en Estados Unidos y ha sido consistentes en manejo dietético, cambio de 
largamente reconocido como un problema de algunas costumbres de alimentación, inclinación 
gran importancia en la salud pública de ese país. de la cama en 30º, etc. Los resultados con esta 
Se estima que un 44% de la población presenta terapia son satisfactorios hasta en un 90% de los 
pirosis mensualmente y un 18% de estos casos, sobre todo si el RGEP no está complicado. 
individuos se automedica. Estudios en ese país Sin embargo, cerca de un 80% de los pacientes 
reportan una incidencia anual de esofagitis por reactivan su sintomatología al suspender la 
reflujo de 120 casos por 100.000 habitantes.1 terapia al cabo de un año y la gran mayoría 

En Chile se ha estimado que alrededor de abandona las medidas generales precozmente 
un 10% de la población tendría RGEP que ha por la complejidad que significa practicarlas en 
experimentado un alza significativa durante las forma rutinaria.1 

últimas décadas y que los síntomas por reflujo El tratamiento quirúrgico que a comienzos 
gastroesofágico constituyen uno de los motivos de los 90 aparecía como la última posibilidad 
de consulta más frecuente por patología digestiva terapéutica, ha experimentado notorios cambios 
siendo sólo superados por los trastornos durante la última década. Esto se debe por un 
digestivos funcionales.2 lado a que se han realizado importantes estudios 

El manejo del RGEP es en primera instancia fisiológicos que han ayudado a comprender de 
médico siendo el pilar terapéutico los mejor manera el funcionamiento del cardias y por 
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otra parte la aparición de la cirugía laparoscópica 
con excelentes resultados inmediatos ha 
permitido que el tratamiento quirúrgico sea más 
aceptado tanto por los gastroenterólogos como 
por los pacientes.3 De esta manera la cirugía 
antirreflujo, que se realizaba en forma bastante 
esporádica hace 8 años atrás, se ha transformado 
en la actualidad en un procedimiento casi rutinario 
en la mayoría de los grandes centros hospitalarios 
de Estados Unidos y Europa, situación similar a 
lo que está ocurriendo en nuestro país.1,2 

INDICACIONES DE CIRUGIA 

A comienzos de los 90 la cirugía estaba 
indicada para pacientes que no respondían al 
tratamiento médico y para aquellos que 
presentaban complicaciones como grandes 
hernias hiatales, estenosis, úlceras y/o esófago 
de Barrett.3 

En la actualidad el tratamiento médico es 
tremendamente eficaz y es capaz de controlar los 
síntomas de la enfermedad en casi la totalidad 
de los casos, por lo que si un paciente no 
responde a la terapia lo más probable es que no 
se trate de una mala respuesta sino más bien de 
un diagnóstico no acertado de RGEP y por lo 
tanto se deba replantear el estudio. Por otro lado, 
para que el tratamiento sea eficaz, el paciente 
debe realizarlo prácticamente de por vida, lo que 
sin duda significa una dedicación importante a la 
enfermedad y lógicamente un gasto económico 
considerable que muchas veces no es analizado 
al igual que las posibles reacciones adversas que 
pudieran presentarse después de un largo 
período de terapia médica.1-3 Varios estudios 
publicados en los últimos 5 años, que realizan un 
análisis costo-beneficio del tratamiento médico 
versus el tratamiento quirúrgico, han demostrado 
que la cirugía resulta mucho más ventajosa a 
largo plazo, tanto desde el punto de vista de 
resultados como del punto de vista económico.3-5 

Por lo tanto, la mayoría de los cirujanos digestivos 
coinciden en que hoy por hoy una de las mejores 
indicaciones de cirugía sería aquel paciente que 
con un acertado diagnóstico de RGEP moderado 
o severo tenga una buena respuesta a la terapia 
médica por un período no inferior a 6 meses, ya 
que éste se beneficiaría de los buenos resultados 
quirúrgicos abandonando las incómodas medidas 
generales, la dedicación y el gasto que implica 
el tratamiento médico.1-3 Avalado por estos 
mismos principios y sumado a la facilidad para 
obtener información en la actualidad es que 

aparece una nueva realidad en éste y otro tipo 
de cirugías. Se trata del paciente que muy bien 
documentado consulta solicitando la cirugía 
laparoscópica de su RGEP, situación casi rutinaria 
en los países desarrollados que cada vez es más 
frecuente en nuestro país.1-3 

En resumen, basados en la literatura 
disponible se puede establecer que la cirugía ya 
no constituye la última alternativa terapéutica para 
esta patología, sino más bien se ha posicionado 
como uno de los puntales en el tratamiento del 
RGEP. 

EVALUACION PREOPERATORIA 

Como ya se mencionó, los síntomas por 
reflujo gastroesofágico son una de los motivos de 
consulta más comunes por patología digestiva en 
el mundo, por lo tanto es esencial realizar un 
adecuado y completo estudio en cada paciente 
para así establecer un correcto diagnóstico que 
nos conduzca a un tratamiento adecuado.1-5 

Hay bastante consenso en la literatura que 
la evaluación preoperatoria de un paciente con 
RGEP debe ser completa e incluir los siguientes 
puntos básicos: 1-9 

1.	 Diagnóstico de reflujo excluyendo otras 
patologías del esófago y/o del estómago. 

2.	 Establecer la severidad y el tipo de reflujo. 
3.	 Definir claramente la anatomía en cada 

caso. 

Los objetivos anteriormente descritos se 
cumplen estudiando al paciente mediante una 
endoscopia digestiva alta, radiografía esófago-
estómago-duodeno (EED), manometría esofágica 
y pH de 24 horas.1-9 

La endoscopia permite determinar la 
presencia de esofagitis, su severidad y la 
existencia de complicaciones; descartar otras 
patologías tanto esofágicas como gástricas y 
entre otras, determinar si hay o no un esófago 
de Barrett y tomar muestras para estudio 
histopatológico. 

La radiografía EED es fundamental para 
aclarar la anatomía de la unión gastroesofágica, 
confirmar o descartar la presencia de una hernia 
hiatal y así planificar una adecuada cirugía. 

La manometría entrega información básica 
de la situación y condición del esfínter 
gastroesofágico y de la motilidad del cuerpo 
esofágico. Así, esfínteres con presiones inferiores 
a 6 mm Hg, habitualmente se correlacionan con 
RGEP. Por otro lado, un trastorno motor del 
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cuerpo esofágico podría cambiar el plan 
terapéutico o el tipo de cirugía a realizar. Basado 
en esto, varios autores proponen que con 
presiones menores de 30 mm Hg en esófago 
distal u otro trastorno motor significativo, no sería 
recomendable realizar una fundoplicatura de 360º 
sino más bien una de tipo parcial.10-17 

El estudio del pH de 24 horas es 
fundamental en la evaluación del paciente que 
será sometido a cirugía. Constituye el gold 
standard para definir la cuantía del reflujo. 
Certifica la presencia de reflujo anormal y 
correlaciona los episodios de reflujo con los 
síntomas del enfermo. Por otra parte, permite 
saber el tipo de reflujo que padece el paciente, 
lo que es de vital trascendencia cuando la cirugía 
no ha tenido un buen efecto sobre los síntomas, 
porque permite evaluar objetivamente una 
eventual falla de ésta.6,18 

Existen varios otros estudios preoperatorios 
mencionados como cintigrafía, endosonografía 
esofágica, estudio de vaciamiento gástrico y 
estudios tomográficos entre otros, que no son 
rutinarios y sólo deben indicarse en situaciones 
especiales en que fundamentalmente se requiera 
aclarar la anatomía quirúrgica preoperatoria, 
como por ejemplo en hernias para esofágicas 
gigantes.19 

CIRUGIA CLÁSICA EN RGEP 

Fundoplicatura de 360º tipo Nissen 
Realizada por primera vez por Rudolf 

Nissen en 1937, pero dada a conocer en 1956.20 

En su trabajo original describe que consiste en 
rodear la unión gastroesofágica con la pared 
anterior y posterior del fondo gástrico. Para tal 
efecto moviliza la curvatura menor del estómago 
seccionando el ligamento gastrohepático y luego 
se rodea la unión gastroesofágica con el fondo 
gástrico pasando 4 puntos separados entre sí 1 
a 1.5 cm en una extensión de 4 a 6 cm. No se 
seccionan los vasos cortos. 

Esta técnica con todas las variaciones que 
posteriormente se le han introducido es la más 
utilizada mundialmente para la cirugía del RGEP. 
Las más importantes variaciones introducidas 
posteriormente a juicio de distintos autores 
fueron:1,3,7-9 

1.	 Acortar la fundoplicatura a 2 cm, lo que 
permite tragar y eructar sin afectar el 
mecanismo antirreflujo creado. 

2.	 Confeccionar una fundoplicatura suelta, 
sobre una bujía no inferior a 40 F, para lo 

que se requiere de seccionar los vasos 
cortos. A esto se le denominó floppy Nissen; 
concepto introducido por Donahue y que 
principalmente contribuyó a disminuir la 
incidencia de disfagia y el gas bloat 
syndrome en el postoperatorio3 (Figura 1). 

FIGURA 1. Floppy Nissen. 

Con estas modificaciones, la fundoplicatura 
tipo Nissen se constituyó hasta hace pocos años 
en el gold standard de la cirugía antirreflujo. La 
morbilidad se describe entre 10 – 35% con una 
mortalidad inferior al 1%. Sus complicaciones 
precoces más frecuentes son la disfagia 5 – 15% 
y el gas bloat syndrom 15 – 25%.1,2,3 

Los resultados analizados a corto plazo en 
base a encuestas clínicas, fundamentalmente 
telefónicas, son excelentes en todas las 
publicaciones revisadas, con un éxito que se 
describe de 85 a 95%.2,3,5 Hay pocos trabajos de 
seguimiento a largo plazo, de 5 años o más, y 
éstos sugieren que estos buenos resultados se 
van perdiendo con el tiempo, bordeando el 80% 
de éxito los más optimistas. Algunos autores 
reportan que estos resultados estarían sesgados, 
ya que existe un número importante de estos 
pacientes que se automedica por la reaparición 
de síntomas y no se consignan fielmente a la hora 
de analizar lo publicado.2,6,7,12,21,22 

Existen escasos estudios que evalúan la 
cirugía en forma más objetiva, realizando un 
nuevo estudio endoscópico, manométrico y pH 
de 24 h y en éstos los buenos resultados que 
arrojan los seguimientos de encuestas clínicas 
decaen sustancialmente hasta 70% en los 
primeros 5 años, lo que demuestra que mientras 
más objetivamente se evalúe a los pacientes, los 
porcentajes de buenos resultados son menores, 
pero, sin embargo se mantienen en rangos 
satisfactorios respecto al éxito de la terapia.6,18,21 

Ahora, al evaluar los resultados en forma objetiva 
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y a largo plazo, es decir, más de 5 años, sólo 
existen publicaciones aisladas y éstas mencionan 
un 80% de excelentes a buenos resultados con 
mínimas alteraciones digestivas secundarias, 
estos seguimientos lamentablemente son también 
en base a encuestas clínicas. (Tabla 1)23,24 

En Chile, las publicaciones en la era de la 
cirugía clásica, se refieren casi exclusivamente a 
la operación de Nissen asociada o no a vagotomía 
supraselectiva. Los resultados son excelentes, 
pero sólo hay seguimientos a corto plazo 
evaluados en forma subjetiva y con un número 
muy reducido de pacientes (Tabla 2).25,26,27 

CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN RGEP 

La aparición de la cirugía laparoscópica 
revolucionó el ambiente quirúrgico en todos sus 
ámbitos. La primera intervención por esta vía para 
el RGEP fue realizada por Geagea en Canadá 
en 1991, pero la primera serie de 12 casos 
operados fue difundida por Dallemagne,10 pocos 
meses después y es por esto que se le menciona 
en la gran mayoría de las publicaciones como el 
iniciador de la técnica. 

Desde esta fecha en adelante son múltiples 
las publicaciones por esta vía, todas imitando 
alguna técnica clásica y los resultados se 
comparan con la operación de Nissen como gold 
standard de la cirugía antirreflujo. 

Rápidamente destacan todas las bondades 
de la cirugía laparoscópica como menor dolor, 
rápida realimentación, corta estadía hospitalaria, 
retorno laboral precoz, mejor resultado estético, 
etc. y los resultados inmediatos son inclusive 

mejores que la cirugía abierta. Por lo que a corto 
andar se realizan los primeros análisis costo-
beneficio que favorecen ampliamente a la técnica 
mínimamente invasiva. Por otro lado, la 
aceptación por parte del paciente se hace cada 
vez mayor, situación que también incluye a los 
gastroenterólogos, quienes a la luz de los 
resultados obtenidos comienzan a derivar con 
mayor prontitud al enfermo a la cirugía.22,28-31 

Fundoplicatura tipo Nissen

videolaparoscópica

Al igual que en la cirugía clásica es la 

técnica que más se práctica en el mundo entero.1,3 

La mayoría de los cirujanos la realiza a través de 
5 trócares, aun cuando hay varias publicaciones 
en que se debate acerca de este punto sin aportar 
mayores diferencias en sus resultados (Figura 2). 

T1 

T2 
T3 T4 

T5 

T1 10 mm Óptica 
T2 5 mm Separador hepático 
T3 5 mm Mano izquierda cirujano 
T4 10 mm Mano derecha cirujano 
T5 10 mm Ayudante 

FIGURA 2. Posición habitual trócares. 

Tabla 1. Resultados de la cirugía clásica en RGEP. 

Autor Nº Técnica % 
disfagia 

Morbilidad Mortalidad % 
éxito 

Seguimiento Tipo 
seguimiento

 Martínez de Haro 51 Niessen 7.8 14% 0 86 6.6 años Objetivo
 Horbach 37 B-M IV 5.4 NC 0 81 3 meses Objetivo
 Grande 160 Nissen NC 2% 2% 92% 20 años Subjetivo 

Tabla 2. Resultados de la cirugía clásica en Chile. 

Autor Nº Técnica % Morbilidad Mortalidad % Seguimiento Tipo 
disfagia éxito seguimiento

 Manterola 24 Niessen-Rossetti 8 14 0 95 6 meses Objetivo 
Valenzuela 27 Nissen/Hill 5.4 NC 0 92.5 sin 
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La morbilidad es sustancialmente menor a 
la cirugía clásica, ya que principalmente 
desaparecen las complicaciones por la 
laparotomía que según Urschel alcanzan el 6%.32 

En la gran mayoría de los casos no sobrepasa el 
5%. Sin embargo, un estudio comparativo muestra 
que la disfagia y la hernia hiatal postoperatorias 
se presentan más frecuentemente que en la 
cirugía abierta.33 Los motivos reales de esto se 
desconocen en la actualidad, pero se le atribuye 
a la curva de aprendizaje. Casi todas las series 
presentan mortalidad aislada y generalmente 
también durante la curva de aprendizaje, en 
general no supera el 0.5%.34-40 Cabe destacar que 
la morbimortalidad aumenta significativamente si 
se asocia al RGEP una hernia hiatal gigante. Esto 
no significa que la cirugía laparoscópica esté 
contraindicada en estos casos, pero sí se 
recomienda que este tipo de pacientes no sean 
analizados en conjunto con los sometidos a 
cirugía por RGEP. Algunos autores proponen 
realizar en estos casos una hernioplastia con 
malla para evitar la tensión entre los pilares, 
principal causa de fracaso. Estos trabajos 
muestran 0% de recidiva en los seguimientos.19 

La conversión en las distintas series varía entre 
2 y 8%. Hay entre 6 y 10% de reoperaciones a 
corto plazo por disfagia severa que no cede a 
manejo médico. 

Los resultados existentes en la actualidad 
son lógicamente a corto plazo. Prácticamente 
todas las series superan el 90% de éxito 
analizado en base a encuestas clínicas. Eso sí, 

existen varios estudios con un seguimiento más 
objetivo en que se comparan los hallazgos pre y 
postoperatorios mediante endoscopia, 
manometría y pH de 24 horas. Éstos confirman 
los excelentes resultados de esta técnica en más 
de un 90%, con regresión o desaparición de la 
esofagitis, la restauración del tono esfinteriano 
normal y la recuperación del pH esofágico.3,6,7 

Tal ha sido el éxito de este tipo de cirugía 
que en la actualidad se ha transformado en el 
nuevo gold standard de la cirugía antirreflujo, 
desplazando a la cirugía clásica según las últimas 
publicaciones.1,3,22,28-31 Es así como la cirugía 
clásica para el RGEP ya sólo se realiza al 
convertir un paciente por decisión intraoperatoria, 
como reoperación de una reoperación 
laparoscópica o en aquellos pocos centros que 
no cuentan con las posibilidades o destrezas para 
la cirugía laparoscópica (Tabla 3). 

En Chile existen 2 publicaciones con esta 
técnica, ambas del grupo de Csendes y cols en 
que se muestran resultados objetivos y subjetivos 
del todo comparables a los reportados por los 
grupos internacionales.6,7 Por otro lado, Awad 
menciona que le asocia un vagotomía 
supraselectiva también con buenos resultados de 
seguimiento clínico.41 Braghetto y Larrain logran 
resultados satisfactorios utilizando la técnica de 
calibración cardial42,43 (Tabla 4). 

Por otro lado, existen además numerosas 
publicaciones que presentan la experiencia con los 
otros tipos de fundoplicaturas, totales y parciales 
(Nissen-Rossetti y Toupet) y los resultados son del 

Tabla 3. Resultados de la cirugía laparoscópica 

Autor Nº Técnica Conversión Disfagia Morbilidad Mortalidad Éxito Seguimiento Tipo 
seguimiento 

Perdikis* 2453 Nissen 5.8% 5.5% 1.4% 0.2% 87-100% Variable Subjetivo 
Cushieri 116 Nissen/Toupet 0.9% 7.7% 13% 0 91% 3 meses Objetivo 
Dallemagne 127 Nissen 0.9% 2.1% 2.3% 0 92% 2 años Subjetivo 
Booth 175 Nissen 7% 3.0% NC 0 90% 2-8 años Subjetivo 
Bammer 171 Nissen NC 3.5% NC  NC 96% 6 años Subjetivo 
Lafullarde 166 Nissen NC 3.9% NC  NC 90% 6 años Subjetivo 
Johansson 45 Nissen 0 2.2% NC 0 97% 5 años Objetivo 
Van de Peet 50 Nissen 4% 4% 14% 0 90% 6 meses Objetivo 
Terry 1000 3 fundoplicatura 0.7% 3% 3.5% 0.3% 92% 1 año Subjetivo 
Zaninotto** 621 3 fundoplicatura 2.9% 1.6% 7.3% 0 91.5% 6 meses Subjetivo 
Horgan 232 2 fundoplicatura 1.3% 2% 3% 0.4% 95% 1 año Subjetivo 

* Revisión de 23 centros franceses** Revisión de 21 centros italianos 
NC: no consignado 
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Tabla 4. Resultados de la cirugía laparoscópica en Chile. 

Autor Nº Técnica Conversión Disfagia Morbilidad Mortalidad Éxito Seguimiento Tipo 
seguimiento 

Awad 66 Niessen+VSS 3% 3% 14% 0 86% NC Objetivo 
Csendes 108 Nissen 0 5.4% 0.9% 0 85% 30 meses Objetivo 
Csendes 32Nissen 0 1% 0 0 85% 12 meses Objetivo 
Braghetto 15 C. cardial 0 0 6.6% 0 100% 3 meses Objetivo 
Larraín 42C. cardial 4.4 0 0 0 90.4 6 meses Subjetivo 

VSS = Vagotomía supraselectiva. 
C. cardial = Calibración cardial. 

todo comparables, especialmente en estudios 
prospectivos y randomizados, a la operación tipo 
Nissen que inclusive demuestra ser la alternativa 
adecuada cuando existen trastornos motores 
asociados.11-17 

Cabe mencionar que en la actualidad ya 
existen protocolos en marcha que están 
efectuando la operación de Nissen mediante el 
uso de cirugía robótica.44 

CIRUGIA ENDOSCOPICA DEL RGEP 

Con el avance de la cirugía laparoscópica, 
otros procedimientos mínimamente invasivos 
como la cirugía endoscópica se ha introducido en 
un subgrupo muy seleccionado de pacientes y ha 
demostrando buenos resultados preliminares en 
el tratamiento de esta patología. 

Existen básicamente 4 técnicas de cirugía 
endoscópica: 

1.	 Sutura endoscópica de la unión 
gastroesofágica (Endocinch*, Plicator, WC*) 

2.	 Ablación por radiofrecuencia (Stretta*) 
3.	 Inyección submucosa de diferentes 

sustancias 
4.	 Procedimientos de bloqueo (“bulking”) 

Todos los autores reportan excelentes 
resultados durante el primer año, sin embargo los 
estudios no tienen grupo control y en su gran 
mayoría han demostrado fracasos durante el 
segundo año. Existen numerosos estudios en 
marcha que pretenden demostrar que son más 
costo efectivos que la cirugía laparoscópica, pero 
aun se deben esperar dichos resultados. Por lo 
pronto parece válido decir que si un paciente 
desea abandonar el ritual de vida de un manejo 
médico y no desea asumir el riesgo de una 
cirugía, puede recurrir a la cirugía endoscópica 
como una alternativa de manejo demostrada 
hasta el momento como transitoria.45,46 
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