
Se presentan seis lactantes con edades entre 25 días y 3 meses, con un peso entre 2750
y 4300g, con diagnóstico de reflujo gastroesofágico y patología respiratoria grave. Cua-
tro tenían una historia similar de reiterados episodios de apneas que no respondieron

al tratamiento médico. Uno presentaba reflujo, tos cianosis y pérdida de peso y el último tenía además laringo-
malacia y severa dificultad para la alimentación. La phmetría fue patológica en 3 de los 6 pacientes. Fueron
abordados quirúrgicamente efectuándose fundoplicatura gastroesofágica laparoscópica. El promedio de dura-
ción de los procedimientos  fue de 100 minutos (rango de 75-140 min.). No hubo complicaciones intra operato-
rias Los estudios radiológicos de control mostraron indemnidad de la plástica y descartó reflujo gastroesofági-
co  en todos los niños. El tiempo promedio de seguimiento postoperatorio fue de 20 meses (rango  1-54 m).  To-
dos se encuentran actualmente libres de enfermedad.

Palabras Clave: Reflujo gastroesofágico- Funduplicatura- Operación de Nissen-Rossetti

Six patients from 25 days to 3 months of age weighing 2750 to 4300 grames having gas-
troesophageal reflux and  severe respiratory disease are presented. Four had previous
history of apnea episodes that did not respond to medical treatment. One had reflux,

cough, cyanosis and weight loss. The last one also had larinx malacia and feeding difficulties. Phmetry was ab-
normal in 3 of 6 patients. All patients underwent laparoscopic gastric funduplication. Mean procedure duration
was 100 minutes (range 75 – 140 minutes). There were no intraoperative complications. All children showed
funduplication indemnity with no reflux in posoperative radiologic control studies. Mean posoperative follow-
up period was 20 months (1 to 54 months). All patients are disease-free by now.

Index words: Gastroesophageal reflux – Funduplication – Nissen-Rossetti procedure

Apresentam-se 6 lactentes com idades entre 25 dias e 3 meses, com pesos entre 2750 e
4300 g, com diagnóstico de refluxo gastresofágico e patologia respiratória grave. Qua-
tro apresentavam história de apnéias de repetição, sem resposta ao tratamento médico.

Um apresentava refluxo, tosse, cianose e perda de peso e o último tinha também traqueomalácia com grave di-
ficuldade na alimentação. A pH-metria foi patológica em 3 dos 6 pacientes. Foram submetidos a fundoplicatura
gastresofágica laparoscópica. A média de duração dos procedimentos foi de 100 minutos (variando de 75 a 140
minutos). Não houve complicações intraoperatórias. Os estudos radiológicos de controle mostraram os sinais da
operação e descartaram refluxo gastresofágicos em todas as crianças. O tempo médio de seguimento pós-opera-
tório foi de 20 meses (variando de 1 a 54 meses). Todos se encontram livres de doença atualmente.

Palavras chave: refluxo gastresofágico; fundoplicatura; operação de Nissen-Rossetti.
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El reflujo gastroesofágico
(RGE) es una entidad de ha-
llazgo frecuente en recién

nacidos y lactantes pequeños.  Por lo general es bien
tolerado por el recién nacido y se considera como
una anormalidad transitoria siendo parte del proceso
de  maduración. Entre los 12 y 18 meses de edad  mu-
chos de ellos dejarán de presentarlo.  Sin embargo
existe un pequeño número de niños que desde el  na-
cimiento presentan  RGE importante con manifesta-
ciones clínicas respiratorias graves (broncoaspiración,
episodios de laringoespasmo, etc.) o deterioro de le-
siones preexistentes del árbol bronquial (laringoma-
lasia, traqueomalasia, etc.) que desencadenan  cua-
dros de tal magnitud que ponen en riesgo la vida del
paciente. 

Se trataron seis pacientes
(Tabla I)  neonatos y lactan-
tes pequeños, con diagnósti-

co de reflujo gastroesofágico grave y patología respi-
ratoria de diferentes tipos. Los dos primeros pacien-
tes y los dos últimos, comparten una historia similar
de reiterados episodios de apneas. Fueron tratados
con medicación y colchón de apnea. Se les indicó la
cirugía por falta de respuesta al tratamiento y persis-
tencia de los síntomas.

El paciente n=3 ingresó a los 25 días de vida  para
estudio de un cuadro de tos, cianosis y pérdida de pe-
so del 15 % en relación al de nacimiento.  Se le diag-
nosticó RGE  por seriada esófago-gastro-duodenal
(fig 1). Cabe destacar que el estudio de Ph metría de
24 Hs. presentaba valores dentro de límites normales.
Fue operada por persistencia de la sintomatología
respiratoria, compromiso del estado general e impo-
sibilidad para  alimentarse por vía oral.  El cuarto pa-
ciente presentaba un cuadro polimarformativo, leve
atrofia cerebral, hipotonía muscular, laringomalasia
(estridor inspiratorio), desnutrición grave por dificul-
tad para alimentarse y RGE grave.  

Técnica quirúrgica: los procedimientos se realiza-
ron utilizando cuatro puertos en dos pacientes y cin-
co en cuatro, de acuerdo a la necesidad de tracción
gástrica.  Se optó por la colocación del primer trocar
umbilical con técnica abierta.  Por allí se introdujo la
óptica  y se le realizó el neumoperitoneo con presión
de 8 mmHg en todos los pacientes.  En dos casos se

emplearon trócares de 10 mm.  En los otros cuatro de
5 mm.  En los que  se utilizó óptica de 10 mm (de 30º)
se empleó la fuente de luz de halógeno (Halojen 150-
Storz)  Cuando se utilizó óptica de 4 mm (también de
30º), por necesitar más luz, se conectó la fuente de
xenon (Modelo Xenon Nova –Storz-).  

Excepto en dos pacientes, en quienes se les reali-
zó la cirugía con instrumental de 3 mm, todos se ope-
raron con los de 5 mm.   En todos, el procedimiento
consistió en una fundoplicatura tipo  “floppy”de Nis-
sen-Rossetti, utilizándose una sonda tipo K 10 oro-
gástrica para asegurar un calibre adecuado.  Para
realizar la fundoplicatura se colocaron tres puntos
separados gastro-esofago-gástricos de  material no
reabsorbible  3-0, seguidos de dos puntos de anclaje
gastro-diafragmáticos.  En ningún paciente fue nece-
sario colocar puntos de aproximación de los pilares
del diafragma. 

Introducción

Material y método

Fig. 1: Seriada esofago gastro duodenal (SEGD) preopera-
toria del paciente 3. La flecha marca la típica imagen en
“trompa de elefante”.
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En todos los pacientes se controló la evolución clíni-
ca y peso a los 7 y 14 días,  luego se les repitió la SEGD
a los 45 días y a los 6 meses  de la cirugía. (fig 2 y 3 )  

El promedio de duración de los
procedimientos  fue de 100 mi-
nutos (rango de 75-140 min.).

No hubo complicaciones intra operatorias.  Dentro de las
postoperatorias inmediatas sólo se detectaron episodios
repetidos de distensión gástrica (gas bloat) en un pacien-
te.  Estos se atribuyeron al cambio de la acomodación
gástrica inherente a la técnica, ya que la niña tenía un
buen tiempo de evacuación gástrica en estudios previos.
Se fraccionó la dieta  y  al cabo de dos semanas los sínto-
mas desaparecieron espontáneamente. Los pacientes pu-
dieron ser dados de alta a las 48 Hs. excepto uno, quien
se externó  a las 72 Hs por temor de los padres.

La seriada EGD de control mostró indemnidad de
la plástica y descartó reflujo gastroesofágico  en to-

dos los niños.  El sexto paciente lleva 30 días de pos-
toperatorio.  Todos los pacientes se hallaron asinto-
máticos desde el postoperatorio inmediato al mo-
mento de la redacción de esta presentación.

Desde su descripción en pe-
diatría a la actualidad1, 2 se
ha avanzado mucho en  el

conocimiento de la fisiopatología del RGE.  Esto se
debe en gran parte al desarrollo de nuevas y más sen-
sibles técnicas de estudio.  Sin embargo, a pesar de
los avances,  no existe aún acuerdo entre gastroente-
rólogos y cirujanos para definir el momento de la co-
rrección quirúrgica en los pacientes sometidos a tra-
tamiento médico.  Todavía no queda claro el tiempo
necesario para valorar  resultados o incluso el mejor
método para  valorar el “éxito” en los pacientes bajo
tratamiento médico.  Estas vacilaciones exponen a
muchos pacientes a lo que se podría considerar una

Paciente Edad* Peso (grs) Percentilo Estudios Ph metría cuadro
de peso(Pc) de 24 hs.

1 2m 4000 10 SEGD** (+) Apneas
Ph metría Desnutrición
Polisomnografía RGE 

2 3m 4750 7 SEGD (+) Apneas
Ph metría Desnutrición
Polisomnografía RGE

3 25d 2750 3 SEGD Tos cianosante
Ph metría (-) Desnutrición
EGRI # RGE
Broncoscopía

4 30d 3200 3-10 TAC Polimarformativo
SEGD Atrofia cerbral
Broncoscopía (-) Hipotonía musc. 
EGRI Laringomalasia 
Ph metría RGE 

5 2m 4300 3-10 SEGD (+) Apneas    
Ph metría Desnutrición
Polisomnografía RGE 

Apneas

6 30 4100 50 SEGD Tos cianosante
Ph metría (-) RGE   

Tabla I:  Pacientes, estudios y cuadro clínico. *: Edad al diagnóstico.**: Seriada esófago gastroduodenal. #: Estudio de
evacuación gástrica radioisotópica.

Resultados
Discusión
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exagerada “pérdida de tiempo”  llegando a la cirugía
en condiciones desfavorables (pobre desarrollo pon-
deral, patología respiratoria, esofagitis y periesofa-
gitis, etc).  No queda duda  que es la cirugía exitosa
el  tratamiento que cambia radical y definitivamente
el curso evolutivo de la enfermedad por RGE.  Esto es
debido a que la fundoplicatura evita el reflujo de to-
do el contenido gástrico hacia el esófago, a diferen-
cia de los antagonistas  de los receptores H-2 o inhi-
bidores de la bomba de protones que sólo previenen
el reflujo ácido3, 4.  Hasta hace relativamente poco
tiempo la cirugía antirreflujo  constituía un procedi-
miento de mediana envergadura debido, en gran
parte, a que para acceder al esófago intraabdominal
se requería de una gran incisión con el agregado de
importante manipulación visceral, no exenta de com-
plicaciones intra y postoperatorias5.  Además la ob-
servación clínica ha demostrado  que un gran porcen-
taje de  niños con RGE patológico lograrán “ajustar”
los mecanismos antirreflujo alrededor del año de

edad.  Por lo tanto  la elección quirúrgica parece un
tanto excesiva.   En algunos pacientes, como los pre-
sentados aquí, el tratamiento médico no obtiene los
resultados esperados.  El  paciente n=3  recibió inhi-
bidores de la bomba de protones que controló la aci-
dez del líquido refluido (evidenciados por  registros
de Phmetría normales)  y  cisapride para mejorar tan-
to el clearence esofágico como la evacuación gástri-
ca.  Esto no mejoró el cuadro grave que presentaba la
niña ya que no impidió el reflujo masivo post inges-
ta.  De este modo continuó con los episodios de cia-
nosis postprandiales aún a pesar del “cambio en las
características” del material refluido.  Los pacientes
1, 2, 4 y 6 presentaron una evolución similar asociado
a un cuadro con riesgo de vida.  En ellos la presencia
de episodios cardiorrespiratorios y reflujo gastroeso-
fágico (broncoespasmo reflejo, laringoespasmo refle-
jo, apnea central refleja y bradicardia refleja) ha sido
reconocida a lo largo del tiempo.  Esto ha sido bien
estudiado y comprobado in vivo mediante numerosas

Fig. 2: SEGD a los 45 días post operatorios del mismo paciente,
sin imágenes de RGE.

Fig. 3: SEGD del paciente  n=2 a los 40 días del postope-
ratorio. Entre flechas se ve la plástica esófago-gástrica.
Obsérvese la ausencia del contraste en el esófago.
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pruebas  diagnósticas6, 7 La cascada de fenómenos re-
lacionados con el RGE que resultan en laringoespas-
mo y episodios de apneas es actualmente bien cono-
cida y responden a dos mecanismos. El primero es el
ingreso del material refluido al interior de la laringe
que gatilla el denominado reflejo quimio-laríngeo.(8)

La sola presencia de material extraño actúa como
agente nocivo iniciando un reflejo de tos y cierre de
la glotis produciéndose, en consecuencia, la apnea.(9)

Estos mecanismos han sido propuestos como causa de
ALTE (10-14) y en algunos casos de muerte súbita. (15) El
otro mecanismo se dispara por estímulo a distancia
en el propio esófago a través de la estimulación de
quimiorreceptores que por conexiones vagales cen-
trales desencadenan el reflejo de tos que exageran a
su vez el reflujo. (16)

La aparente falta de resultados comprobables (17)

de la medicación pro-quinética utilizada hasta el
momento plantea la necesidad de nuevas terapéuti-
cas para el RGE que pone en riesgo la integridad de
la vía aérea de niños.  La cirugía  ofrece una  reso-
lución definitiva y rápida del cuadro ya que incorpo-
ra una válvula antirreflujo efectiva.  Actualmente el
abordaje laparoscópico guarda los principios básicos
de la cirugía antirreflujo convencional ( restablecer
la competencia del cardias, preservar la capacidad
de deglutir normalmente, eructar y vomitar) pero
incorpora ventajas evidentes (18):  una cirugía de mí-
nima invasión, con visión magnificada de la zona
quirúrgica, constituyendo una agresión mínima al
niño con mejores resultados al corto plazo: cosméti-
co, menor dolor y menor tiempo de internación y  a
largo plazo, ya que obviando la manipulación de
vísceras   pareciera evitarse la formación de bridas
postoperatorias (causa del 10.3 % de las complica-
ciones tardías de la cirugía antirreflujo convencio-
nal). (19) Por otro lado, en el aspecto estrictamente
técnico,  la visión magnificada de un campo tan pe-
queño y de difícil acceso ofrece la posibilidad de
una plástica mas precisa y “prolija”. Si bien los re-
sultados son similares con casi todas las técnicas, no-
sotros  preferimos la plástica de Nissen-Rossetti ya
que no necesita ligar los vasos cortos gastro-espléni-
cos permitiendo, entre otras cosas, menor tiempo
operatorio, fácil ejecución y la realimentación inme-
diata postoperatoria. 

Si bien sería necesario evaluar resultados con un

número mayor de casos, pensamos que la cirugía con
técnica laparoscópica en el tratamiento del recién
nacido y lactantes  pequeños con  enfermedad por
RGE grave, constituye, un abordaje seguro, efectivo y
definitivo para el tratamiento de esta patología en
un grupo seleccionado de pacientes.  Por otro lado
resulta evidente que el estudio de Phmetría de 24Hs.
por sí solo no descarta la presencia de reflujo gas-
troesofágico, como se observó  en nuestros pacientes
y  en el de otras series,  y que la utilización de drogas
proquinéticas asociadas o no a otras como los inhibi-
dores de la bomba de protones que  protegen al esó-
fago del jugo gástrico ácido (eliminando la pirosis)
no evitan suficientemente la repercusión que produ-
ce el contenido refluido en la vía respiratoria, ya que
ello es independiente de  su  Ph.  Por lo expuesto, su-
mado a  las  mejoras introducidas con  el abordaje la-
paroscópico a la cirugía antirreflujo, consideramos a
la cirugía una alternativa válida  para el tratamiento
de pacientes con reflujo gastroesofágico y patología
respiratoria grave.
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