
RESUMEN

Objetivos. Determinar en qué indicaciones fracasa más el trata-
miento quirúrgico del reflujo gastroesofágico (RGE) y evaluar los resul-
tados de las reoperaciones.

Pacientes y método. Estudio retrospectivo de los pacientes que han
requerido reoperación por fracaso de la cirugía antirreflujo (AR) pre-
via de 1992 a 2006.

Resultados. De un total de funduplicaturas de Nissen (FN) de 252,
19 pacientes requirieron una nueva operación AR. Un caso era la 4º fun-
duplicatura, otro la 3º y en el resto la 2º. La recidiva del RGE fue con-
firmada con radiografías, tránsito, endoscopia, pHmetría y, en algu-
nos casos, manometría. Hubo comorbilidad quirúrgica en 5 casos (3
atresia esófago (AE), y 2 hernia diafragmática (HD). 4 pacientes eran
neurológicos, 1 tenía estenosis caústica (EC), y 9 solamente síntimas
de RGE, que en 3 se asociaban con cardiopatía. En los pacientes con
síntomas de RGE se reoperaron el 8,7%, de los encefalópatas el 5,8%,
de los operados de AE el 10%, de los supervivientes a HD el 20%, y de
la EC el 50%. En todos se repitió la FN. El tiempo entre la primera inter-
vención y la aparición de síntomas de fallo fue una media de 1,6 años
(rango entre 1 mes y 5,5 años). Esta media fue de 11,5 meses en los
pacientes con HDC, 11,2 meses en los encefalópatas, 5 meses en el
paciente con estenosis cáustica, 2,4 años en los operados de AE y 2,8
años en el resto. En los pacientes con enfermedad respiratoria, la media
fue de 1,1 años, y en el resto fue de 1,9 años. En la reoperación se encon-
tró ascenso del manguito al tórax en 8 pacientes, Nissen incompetente
en 2, y dehiscencia del manguito en 4. En el resto la causa no pudo deter-
minarse. Se produjeron 2 complicaciones postoperatorias. La media de
tiempo de seguimiento ha sido de 5,3 años (rango= 6-151,5 meses). No
hubo mortalidad. 17 de los operados (89,4%) han mejorado de sus
síntomas sin requerir más tratamientos. El niño con estenosis cáustica
continúa dilatándose y otro operado de AE tiene disfagia para sólidos.
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REOPERATIONS IN GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE

ABSTRACT

Purpose. The purpose was to determinate the indications in which
the failure of the surgical treatment of the gastroesophageal reflux dis-
ease (GERD) is more frecuent and to analize the results of the reinter-
ventions.

Patients and method. We made a restrospective review of the
patients who underwent reoperation at our Institution during 1992-2006. 

Results. 19 of 252 Nissen underwent reoperation. In one case was
the fourth fundoplication, in another was the third and the second in the
rest of them. The reflux was confirmed by upper gastrointestinal con-
trast study, endoscopy, ph monitoring and, in some cases, manometry.
5 cases have surgical comorbility (3 Esophageal Atresia (EA), 2 Con-
genital diaphragmatic hernia (CDH), 4 patients was neurologically
impaired, 1 had caustic stenosis (CS), and 9 only symptoms of GERD.
8.7% of the patients with GERD, 5.8% of the neurologically impaired
children, 10% of the EA, 20% of the CDH and 50% of the CS under-
went redo Nissen. The mean time between first an second fundoplica-
tion was 1.6 years (range=1m-5.5y). It was 11.2 in neurologically
impaired patients, 5m in CS, 11.5 m in CDH, 2.4 y in EA and 2.8 y in
the rest. In patients with respiratory disease, the mean was 1.1. y and
1.9 y in the rest. The mechanism of failure was herniation of the fundo-
plication through the hiatus in 8 cases, wrap incompetence in 4 and wrap
dehiscence in 2. In 5 patients it could’t be determined. There was 2 post-
operative complications. The mean follow-up was 5.3 years (range=6-
151.5 m). There was no cases of mortality. 17 of the 19 patients (89.4%)
are free of symptoms and don’t need more treatments. The child with
CS continuous periodic esophageal dilatations and 1 of the patients with
EA has dysphagia to solid foods.

KEY WORDS: Failure of the surgical treatment of the GERD; Reopera-
tion; Comorbility.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es fre-
cuente en niños, y precisa tratamiento quirúrgico en aquellos
casos refractarios al tratamiento médico y en los que se debe
a alteraciones anatómicas. Así mismo, su frecuencia aumen-
ta en enfermedades primarias en las que existen transtornos
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motores esofágicos y/o pérdida del mecanismo antirreflujo
del esfínter esofágico inferior (EEI), como sucede en la atre-
sia de esófago (AE), la hernia diafragmática congénita (HDC),
las alteraciones neurológicas y los defectos de cierre de la
pared abdominal (onfalocele y gastrosquisis). Todos estos
pacientes sufren RGE con mayor frecuencia y precisan trata-
miento quirúrgico en más ocasiones, siendo además mayores
las tasas de fracaso del mismo en ellos.

Existen diferentes técnicas para el tratamiento de la ERGE,
pero la más ampliamente difundida y empleada sigue siendo
la funduplicatura de Nissen. Esta tiene una tasa de reoperacio-
nes por fracaso de aproximadamente el 10%, con variacio-
nes según las series, y que es más elevada en los niños que pre-
sentan comorbilidades, como las anteriormente mencionadas.

Hemos realizado un estudio retrospectivo de los pacien-
tes intervenidos por fracaso de la técnica antirreflujo en nues-
tro hospital entre 1992 y 2006, con el objetivo de analizar
en qué indicaciones fracasa más frecuentemente, qué tipo
de tratamiento quirúrgico se aplicó en la reoperación y cuá-
les fueron los resultados de las reoperaciones.

PACIENTES Y MÉTODO

En el período de tiempo comprendido entre 1992 y 2006
fueron operados en nuestro Servicio 252 pacientes por RGE,
de los cuales 19 (V:M=13:6) precisaron nueva/s operaciones
antirreflujo por fracaso de la técnica previa. Estos pacientes
fueron el objeto de nuestro estudio.

Los datos analizados fueron: comorbilidad, edad, sexo y
peso en el momento de la primera intervención quirúrgica,
métodos empleados en el diagnóstico de recidiva del RGE y
tiempo trascurrido entre la primera operación y la/s siguiente/s;
tipo de técnica quirúrgica y abordaje empleados; hallazgos
operatorios; complicaciones y evolución posterior.

RESULTADOS

De las 19/252 reoperaciones antirreflujo (7,5%), una era
la 4ª funduplicatura, otra la 3ª y en resto la 2ª. La primera inter-
vención fue laparoscópica en 7 pacientes (36,8%) y por lapa-
rotomía en 12 (63,1%). La edad media fue 3,8 años (rango 1
mes a 14 años). La recidiva del reflujo fue confirmada median-
te tránsito digestivo, endoscopia, pH-metría y, en algunos casos,
manometría. Hubo comorbilidad quirúrgica en 5 casos (23,6%)
(3, 15% AE y 2, 10% HD). Cuatro pacientes eran neurológi-
cos (21%), 1 tenía estenosis cáustica (5,2%), y 9 (47%) sola-
mente síntomas de RGE, que en 3 se asociaban con cardiopa-
tía. Del total de 19 pacientes, 11 (57,7%) presentaban hernia
hiatal en el momento de la primera intervención. En los pacien-
tes con síntomas solamente de RGE se reoperaron el 8,7%, de
los encefalópatas el 5,8%, de los operados de AE el 10%, de
los supervivientes a HDC el 20%, y de las estenosis cáusticas
el 50%. En todos se repitió la funduplicatura de Nissen.

El tiempo transcurrido entre la 1ª operación y la aparición
de síntomas de fallo fue una media de 1,6 años (rango entre
1 mes y 5,5 años). Esta media fue de 11,5 meses en los pacien-
tes con HDC, 11,2 meses en los encefalópatas, 5 meses en
el paciente con estenosis cáustica, 2,4 años en los operados
de AE y 2,8 años en el resto. En los pacientes con enferme-
dad respiratoria, la media fue de 1,1 años, y en el resto fue de
1,9 años. Por el tipo de abordaje, fue de 12,28 meses (ran-
go=2-39 meses) en los intervenidos por vía laparoscópica y
1,93 años (rango=1-62 meses) en las laparotomías.

En la reoperación se encontró ascenso del manguito al
tórax en 8 pacientes (42%), Nissen incompetente en 2 (10%),
y dehiscencia del manguito en 4 (21%). En el resto la causa
no pudo determinarse (26%).

Se produjeron complicaciones postoperatorias en los 2
niños con HDC (absceso de la herida en uno y perforación
del ángulo esplénico del colon y obstrucción posterior por bri-
das en el otro). La media de tiempo de seguimiento ha sido
de 5,3 años (rango=6-151,5 meses). No hubo mortalidad.

En cuanto a la evolución, 17 de los operados (89,4%) han
mejorado de sus síntomas sin requerir más tratamientos. El
niño con estenosis cáustica continúa dilatándose y otro ope-
rado de AE tiene disfagia para sólidos.

DISCUSIÓN

En el tratamiento quirúrgico de la ERGE no existe una
técnica universalmente aceptada, y han sido descritas y utili-
zadas numerosas opciones, tanto por vía abierta como por vía
laparoscópica. Varios estudios demuestran que no existen dife-
rencias estadísticamente significativas entre ellas en sus resul-
tados y, por tanto, la elección de una u otra depende del ciru-
jano y de las características de cada paciente(1,2). De todas
ellas, como ya se ha mencionado anteriormente, la más utili-
zada es la técnica de Nissen, por vía abierta o laparoscópi-
ca, que tiene una elevada tasa de éxitos, en torno al 90%, con
variaciones según las series(2-4).

Las complicaciones postoperatorias de las operaciones
antirreflujo más importantes son la disfagia por hiperconti-
nencia del manguito, los problemas derivados de un mal vacia-

Tabla I Reoperaciones según patología asociada

% de reoperaciones
Número pacientes del total de Nissen 

Patología reoperados 1996-2006

RGE 9 8,7
Encefalopatía 4 5,8
AE 3 10
HD 2 20
Estenosis por caústicos 1 50
Total 19 7,5
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miento gástrico y el fracaso de la técnica, con reaparición
de los síntomas. Las dos primeras son poco frecuentes si la
operación ha sido bien indicada y realizada, y suelen mejorar
con el tiempo sin precisar más intervenciones(5). El mayor pro-
blema se presenta, pues, con el fracaso de la técnica, que se
manifiesta por la recidiva de los síntomas que el paciente pre-
sentaba antes de la intervención. Estos síntomas pueden ser
discretos, por lo que los métodos diagnósticos (en especial la
pHmetría) deben aplicarse a la menor sospecha de recidiva
del reflujo(6). Estos pacientes no suelen responder al tratamien-
to médico y necesitan una reoperación que, obviamente, se
realizará con mayores dificultades técnicas. Existe un deter-
minado grupo de pacientes en los que, por su patología de
base y/o alteraciones asociadas, es más frecuente que se pro-
duzca esta complicación, como son los pacientes con AE,
HDC y aquellos con alteraciones neurológicas.

1. Atresia esofágica
En el caso de los pacientes que presentan AE, la tasa de

reoperaciones por fracaso de la primera operación antirreflu-
jo asciende hasta el 10-30%(7-9). En ellos existen alteraciones
de la musculatura intrínseca y extrínseca esofágica, así como
de su inervación, por lo que presentan alteraciones de la moti-
lidad del esófago que no son resueltos con la técnica anti-
rreflujo, lo que puede ser una de las causas del mayor porcen-
taje de fracasos de los mismos(5-9). Uno de los pasos funda-
mentales necesarios para crear un buen mecanismo valvular
en la funduplicatura de Nissen (y en otras plicaturas) es la
obtención de una adecuada longitud de esófago intraabdomi-
nal. En los pacientes con AE, muchas veces existe menor lon-
gitud de la necesaria, estando más predispuestos a la incom-
petencia valvular y a la herniación del manguito hacia el tórax,
que es el mecanismo más frecuente de fallo del procedimien-
to antirreflujo(3,5,7,10).

2. Hernia diafragmática congénita
Los pacientes con HDC también presentan gradientes

de presiones desfavorables entre el abdomen y el tórax, hia-
tos anormales y alteraciones de la motilidad esofágica, que
podrían ser explicadas porque esta patología está asociada a
transtornos de la organogénesis regulada por la cresta neural,
de la que derivan las estructuras responsables de la inerva-
ción del esófago.

3. Encefalopatía
En estos pacientes existe mayor tasa de fracaso del pro-

cedimiento antirreflujo, así como mayor mortalidad que en
otros grupos(3,11,12). Presentan en su mayoría, junto con el RGE,
transtornos de la deglución, dismotilidad esofágica, alteracio-
nes a nivel del EEI y retraso en la evacuación gástrica, facto-
res todos ellos que los predisponen a un mayor riesgo de fallo
de la operación(3,5 7,12). De hecho, también se produce más fre-
cuentemente el fallo de la reoperación. En un estudio realiza-
do por Pacilli con el objetivo de buscar factores predictivos
del fracaso de una 2º intervención antirreflujo, han sido iden-

tificados como estadísticamente significativos las alteracio-
nes neurológicas y los vómitos postquirúrgicos (que se pre-
sentan más frecuentemente en los pacientes encefalópatas) (3).
La asociación de una piloroplastia y/o pilorotomía con gas-
trostomía a la operación antirreflujo que se realiza habitual-
mente en estos casos, resulta eficaz en la reducción de las alte-
raciones del vaciado gástrico y por ello en la reducción de fra-
casos de la intervención(5,7).

Mecanismos del fallo en la intervención antirreflujo
En la mayoría de las ocasiones, la reaparición de los sín-

tomas de RGE en los pacientes operados se produce por her-
niación del manguito hacia al tórax, hallazgo que se observa
hasta en el 95% de los casos, según las series (3,5,7,10,13). Otros
mecanismos descritos son la dehiscencia y la incompetencia
del manguito(3,5).

St Peter y cols. utilizan una modificación de la fundupli-
catura de Nissen en la que se realiza menor disección de la
ventana retroesofágica y suturas esófagocrurales, para redu-
cir el riesgo de herniación del manguito, con buenos resul-
tados(10).

El fallo de la 1ª operación antirreflujo se produce habi-
tualmente en los primeros 2 años postoperatorios, y existe
evidencia de que se produce antes en los pacientes encefa-
lópatas, por las causas anteriormente mencionadas(2,3). Igual-
mente, existen estudios que demuestran que el reflujo recidi-
va más precozmente en los pacientes que asocian alteracio-
nes respiratorias crónicas, debido, entre otras cosas, al cam-
bio de relaciones de presiones torácicas y abdominales(5,14,19).

En cuanto a la técnica quirúrgica elegida en la reopera-
ción existen numerosos estudios que demuestran que una nue-
va funduplicatura de Nissen, tanto por abordaje laparotómi-
co como laparoscópico, puede ser totalmente efectivo, obte-
niendo unas tasas de éxito satisfactorias con escasas com-
plicaciones postoperatorias(2,4,15,17,18). En la serie de Pacilli, la
tasa de fracaso de reNissen es del 42%, y oscila en otras series
entre el 28 y el 34%(3).

Encefalopatía

EC

HD

AE

RGE

Medio

Figura 1. Tiempo hasta la reintervención (meses). 

Valores (meses): medio: 18; RGE: 20; AE: 28; HD: 11,5; EC: 5; 
encefalopatía: 11,2.
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En el caso de los pacientes con AE, en los que ya se ha
mencionado el frecuente hallazgo de una longitud esofágica
intraabdominal insuficiente, esta 2ª funduplicatura tiene mayor
riesgo de fracaso, por lo que algunos proponen la utiliza-
ción de la técnica de Collins o la realización de un Nissen con
un manguito más holgado y estrecho (1-1,5 cm)(5,9).

Por último, cuando se han realizado múltiples interven-
ciones antirreflujo sin éxito y los pacientes permanecen con
síntomas incapacitantes o que pueden poner en peligro su vida,
y aunque continúa aún en debate, las técnicas de desconexión
esofagogástricas deben ser tenidas en cuenta(16).
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