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A R T I C U L O O R I G I N A L

piration and apneic episodes), or increase in the manifestations of pre
existing conditions (tracheomalacia, laryngomalacia), which can pro-
duce life threatning events. Ph monitoring does not completely discard
the possibility of GER and the use of prokinetic drugs, in association
with other drugs to protect the esophagus do not prevent serious con-
secuences produced by reflux to the airway. In this report six children
with severe airway disease and marked GER, with no response to ini-
tial medical treatment required laparoscopic fundoplication. They ha-
ve all resolved their airway disease, and are currently well. The lapa-
rocopic technique for fundoplication of small children seems to be a
secure, well tolerated and definitive treatment in the hands of trained
surgeons.

KEY WORDS: Gastroesophageal reflux. Laparoscopic; Newborns;
Respiratory disease.

INTRODUCCIÓN

Presentamos una serie consecutiva de casos de reflujo
gastroesofágico (RGE) grave en neonatos y lactantes peque-
ños, a quienes se les indicó cirugía antirreflujo ante la falta
de respuesta al tratamiento médico inicial. Fueron abordados
mediante técnica laparoscópica. Analizamos en ellos los re-
sultados obtenidos. Asimismo se presenta una breve revisión
del rol de la cirugía como parte del tratamiento del reflujo
gastroesofágico patológico. Si bien carece de valor estadísti-
co, esta experiencia satisfactoria nos alienta a decir que el la-
paroscópico, por las ventajas que observamos con respecto a
la cirugía convencional, es nuestro abordaje quirúrgico de
elección. Nos resultó seguro, definitivo y bien tolerado. Debido
a ello, y a otras razones que se encuentran expuestas aquí,
proponemos acortar los plazos y considerar no prolongar «exa-
geradamente» el tiempo de espera de resultados del trata-
miento médico en aquellos niños en edad neonatal o lactan-
tes pequeños con RGE grave.
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RESUMEN: El reflujo gastroesofágico (RGE) es una entidad de ha-
llazgo frecuente en recién nacidos y lactantes pequeños. Por lo gene-
ral es bien tolerado y constituye lo que se podría denominar una «anor-
malidad transitoria como parte del proceso de maduración» del re-
cién nacido. Entre los 12 a 18 meses de edad muchos de ellos dejarán
de presentarlo. Sin embargo existe un pequeño número de niños que
desde el nacimiento presentan RGE importante con manifestaciones
clínicas respiratorias graves (broncoaspiración, episodios de laringo-
espasmo) o deterioro de lesiones preexistentes (laringomalacia, tra-
queomalacia) que ponen en riesgo la vida. El estudio de pHmetría de
24 h no descarta la presencia de reflujo gastroesofágico y la utilización
de drogas procinéticas, asociadas o no a otras que protegen al esófago,
no evitan las consecuencias graves cuando el líquido refluido alcanza
la vía respiratoria. Presentamos seis niños con patología respiratoria
severa y diagnóstico de RGE grave que no respondieron al tratamien-
to médico inicial. Fueron abordados, entonces, quirúrgicamente con
fundoplicatura gastroesofágica laparoscópica. Todos se encuentran ac-
tualmente libres de enfermedad. El abordaje laparoscópico en el recién
nacido y lactante pequeño es, en manos entrenadas, seguro y con re-
sultados definitivos, siendo bien tolerado y con escasa morbilidad. 

PALABRAS CLAVE: Reflujo gastroesofágico; Laparoscopia; Trastornos
respiratorios; Recién nacidos.

LAPAROSCOPIC APPROACH FOR TREATEMENT

OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX IN NEWBORNS AND INFANTS WITH

SEVERE RESPIRATORY DISORDERS. ¿WHEN TO INDICATE IT?

ABSTRACT: Gastroesophageal reflux (GER) is a common finding in the
newborn period, which is in general well tolerated, and tends to re-
solve spontaneously at about 18 months of age. However, a small num-
ber of children will present important respiratory manifestations (as-
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MATERIAL Y MÉTODO

Pacientes
Se trata de seis pacientes (Tabla I) neonatos y lactan-

tes pequeños con diagnóstico de reflujo gastroesofágico gra-
ve y patología respiratoria de diferentes tipos. Los dos pri-
meros pacientes, el quinto y el sexto, comparten una his-
toria similar de episodios reiterados de apneas. Fueron tra-
tados con medicación y monitorizados con colchón de ap-
nea. Se les indicó la cirugía por falta de respuesta al trata-
miento e intranquilidad manifestada por los padres debido
a la persistencia de los síntomas. La paciente tres ingresó
a los 25 días de vida para estudio de un cuadro de tos cia-
nosante y pérdida de peso del 15% en relación al nacimiento.
Presentó reflujo gastroesofágico (RGE) por estudio radio-
gráfico seriado esófago-gastro-duodenal. El estudio de
pHmetría de 24 h se halló dentro de límites normales. Fue
operada por persistencia de la sintomatología respiratoria,
compromiso del estado general e imposibilidad para ali-
mentarse por vía oral. El cuarto paciente presentaba un cua-
dro polimalformativo, leve atrofia cerebral, hipotonía mus-
cular, laringomalacia (estridor inspiratorio marcado), des-
nutrición grave por dificultad para alimentarse y RGE gra-

ve. Se le realizó gastrostomía y fundoplicatura. Al control
del sexto mes postoperatorio ya no presentaba RGE ni es-
tridor laríngeo, acusó peso adecuado y actualmente se ali-
menta casi exclusivamente por boca.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Los procedimientos se realizaron utilizando cuatro puer-
tos en dos pacientes y cinco en cuatro, de acuerdo a la nece-
sidad o no de tracción gástrica. Se optó por la colocación del
primer trócar umbilical con técnica abierta. Por allí se intro-
dujo la óptica y se le realizó pneumoperitoneo 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 utili-
zó óptica de 10 mm (de 30º) se empleó la fuente de luz de ha-
lógeno (Halojen 150- Storz-) cuando se utilizó óptica de 4
mm (también de 30º), por necesitar más luz, se conectó la
fuente de xenón (modelo Xenon Nova –Storz-). Excepto en
dos pacientes, en quienes se les realizó la cirugía con ins-
trumental de 3 mm, todos se operaron con los de 5 mm. En
todos, el procedimiento consistió en una fundoplicatura ti-
po «floppy» de Nissen-Rossetti, utilizándose una sonda ti-

Tabla I Pacientes, estudios y cuadro clínico

Paciente Edad* Peso (g) Percentil de peso(pc) Estudios pH metría de 24 h Cuadro

1 2 m 4000 10 Segd** (+) Apneas
pH metría Desnutrición

Polisomnografía RGE 

2 3 m 4750 7 Segd (+) Apneas
pH metría Desnutrición

Polisomnografía RGE

3 25 d 2750 3 Segd (-) Tos cianosante
pH metría Desnutrición

Egri # RGE
Broncoscopia

4 30 d 3200 3-10 TAC (-) Polimalformativo
Segd Atrofia cerbral

Broncoscopía Hipotonía musc. 
Egri Laringomalasia 

pH metría RGE

5 2 m 4300 3-10 Segd (+) Apneas
pH metría Desnutrición

Polisomnografía RGE

6 30 4100 50 Segd (-) Apneas
Tos cianosante

pH metría RGE

*Edad al diagnóstico; **Seriada esófago gastroduodenal; #Estudio de evacuación gástrica radioisotópica.
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po k 10 orogástrica para asegurar un calibre adecuado. Para
realizar la fundoplicatura se colocaron tres puntos separados
gastro-esofago-gástricos de material no reabsorbible 3-0, se-
guidos de dos puntos de anclaje gastro-diafragmáticos. En
ningún paciente fue necesario colocar puntos de aproxima-
ción de los pilares del diafragma. En todos los pacientes se
controló la evolución clínica y peso a los 7 y 14 días, luego
se les repitió el estudio radiológico seriado a los 45 días y a
los 6 meses de la cirugía.

RESULTADOS

El promedio de duración de los procedimientos fue de
100 min (rango de 75-140 min). No tuvimos complicaciones
intraoperatorias. Dentro de las postoperatorias inmediatas só-
lo se detectaron episodios repetidos de distensión gástrica
(Gas bloat) en un paciente. Estos se atribuyeron al cambio de
la acomodación gástrica inherente a la técnica, ya que la ni-
ña tenía un buen tiempo de evacuación gástrica en estudios
previos. Se fraccionó la dieta y al cabo de dos semanas los
síntomas desaparecieron espontáneamente. Los pacientes pu-
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Figura 1. Radiología seriada esófago-gástrica-duodenal preoperatoria
del paciente 3. Flecha: típica imagen en «trompa de elefante».

Figura 2. Radiología seriada  a los 45 días postoperatorios del mis-
mo paciente de la figura 1.

Figura 3. Paciente 2. Estudio radiológico a los 40 días del postopera-
torio. Entre flechas: plastia esofagogástrica. Obsérvese la ausencia del
contraste en el esófago. Plastia continente.
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dieron ser dados de alta a las 48 h a excepción de uno que,
por temor de los padres (a pesar del buen resultado), fue da-
do de alta a las 72 h. El estudio radiológico seriado esofa-
gogástrico de control mostró indemnidad de la plastia y des-
cartó reflujo gastroesofágico en todos los niños. El sexto pa-
ciente lleva 30 días postoperado. Todos los pacientes se ha-
llaron asintomáticos desde el postoperatorio inmediato al mo-
mento de la redacción de esta presentación.

DISCUSIÓN

Desde su descripción en Pediatría hasta el momento ac-
tual(1,2) se ha incrementado mucho el conocimiento de la fi-
siopatología del RGE. Esto se debe en gran parte al desa-
rrollo de nuevas y más sensibles técnicas de estudio. Sin em-
bargo, a pesar de los avances, no existe aún acuerdo entre gas-
troenterólogos y cirujanos para definir el momento de la co-
rrección quirúrgica en los pacientes sometidos a tratamien-
to 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 va-
cilaciones exponen a muchos pacientes a lo que se podría con-
siderar una exagerada «pérdida de tiempo» llegando a la ci-
rugía en condiciones desfavorables (pobre desarrollo ponde-
ral, patología respiratoria, esofagitis y periesofagitis, etc). No
queda duda que es la cirugía exitosa el tratamiento que cam-
bia radical y definitivamente el curso evolutivo de la enfer-
medad por RGE. Esto es debido a que la cirugía antirreflujo
evita el reflujo de todo el contenido gástrico hacia el esófa-
go, a diferencia de los antagonistas de los receptores H2 o in-
hibidores de la bomba de protones que sólo previenen el re-
flujo ácido(3,4). Hasta hace relativamente poco tiempo la ci-
rugía antirreflujo constituía un procedimiento de mediana en-
vergadura debido, en gran parte, a que para acceder al esó-
fago intraabdominal se requería de una gran incisión con el
agregado de importante manipulación visceral no exenta de
complicaciones intra y postoperatorias(5).

Además, en otro orden de cosas, la observación clínica
ha demostrado que un gran porcentaje de niños con RGE pa-
tológico lograrán «ajustar» los mecanismos antirreflujo alre-
dedor del año de edad. Por lo tanto, la elección quirúrgica pa-
rece un tanto excesiva. En algunos pacientes, como los pre-
sentados aquí, el tratamiento médico no obtiene los resulta-
dos esperados. El paciente nº 3 recibió inhibidores de la bom-
ba de protones que controló la acidez del líquido refluido (evi-
denciados por registros de pHmetría normales) y cisapride
para mejorar tanto el aclaramiento esofágico como la eva-
cuación gástrica. Esto no mejoró el cuadro grave que pre-
sentaba la niña ya que no impidió el reflujo masivo postin-
gesta. De este modo continuó con los episodios de cianosis
posprandiales aún a pesar del «cambio en las características»
del material refluido. Los pacientes 1, 2, 4 y 6 presentaron
una evolución similar asociada a un cuadro con riesgo de vi-

da. En este tipo de pacientes la presencia de episodios car-
diorrespiratorios y reflujo gastroesofágico (broncoespasmo
reflejo, laringoespasmo reflejo, apnea central refleja y bra-
dicardia refleja) ha sido reconocida a lo largo del tiempo. Esto
ha sido bien estudiado y comprobado in vivo mediante nu-
merosas pruebas diagnósticas(6,7). La cascada de fenómenos
relacionados con el RGE que resultan en laringoespasmo y
episodios de apneas es actualmente bien conocida y respon-
den a dos mecanismos. El primero es el ingreso del mate-
rial refluido al interior de la laringe que gatilla el denomi-
nado reflejo quimiolaríngeo(8). La sola presencia de mate-
rial 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 cau-
sa de lo que en la literatura anglosajona se conoce con la si-
glas ALTE (Apparent Life Threatening Event) y en la espa-
ñola como EAL (Episodio Aparentemente Letal del lactan-
te)(10-14) y en algunos casos de muerte súbita(15). El otro me-
canismo se dispara por estímulo a distancia en el propio esó-
fago a través de la estimulación de quimiorreceptores, que
por conexiones vagales, centrales, desencadenan el reflejo de
tos que exageran a su vez el reflujo(16). La aparente falta de
resultados comprobables(17) de la medicación procinética uti-
lizada hasta el momento plantea la necesidad de nuevas te-
rapéuticas para el RGE que pone en riesgo la integridad de
la vía aérea de niños. La cirugía ofrece una resolución defi-
nitiva y rápida del cuadro ya que incorpora una válvula anti-
rreflujo efectiva. Actualmente, el abordaje laparoscópico guar-
da los principios básicos de la cirugía antirreflujo conven-
cional (restablecer la competencia del cardias, preservar la
capacidad de deglutir normalmente, eructar y vomitar) pero
incorpora ventajas evidentes(18): una cirugía de mínima inva-
sión, con visión magnificada de la zona quirúrgica, constitu-
yendo una agresión mínima al niño con mejores resultados
al corto (mejor resultado cosmético, 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 complicacio-
nes tardías de la cirugía antirreflujo convencional)(19,20). Por
otro lado, en el aspecto estrictamente técnico, la visión mag-
nificada de un campo tan pequeño y de difícil acceso ofrece
la posibilidad de una plastia más precisa y «prolija». Si bien
los resultados son similares con casi todas las técnicas, no-
sotros preferimos la plastia de Nissen-Rossetti ya que no ne-
cesita ligar los vasos cortos gastroesplénicos permitiendo, en-
tre otras cosas, menor tiempo operatorio, fácil ejecución y la
realimentación inmediata postoperatoria. 

CONCLUSIONES

Si bien sería necesario evaluar resultados con un núme-
ro mayor de casos, ésta y otras experiencias muestran que
la cirugía antirreflujo con técnica laparoscópica es, en manos
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entrenadas, aplicable al recién nacido y lactante pequeño;
es segura y con resultados definitivos, siendo, además, bien
tolerada y con escasa morbilidad. Por otro lado resulta evi-
dente que el estudio de pHmetría de 24 h, por sí solo, no des-
carta la presencia de reflujo gastroesofágico, como se obser-
vó en nuestros pacientes y en el de otras series, y que el uso
de drogas procinéticas asociadas o no a otras como los inhi-
bidores de la bomba de protones que protegen al esófago del
reflujo ácido (eliminando la pirosis) no evitan suficientemente
la repercusión que produce el contenido refluido en la vía res-
piratoria, ya que ello es independiente de su pH. Basados
en esto último y en las mejoras mencionadas introducidas con
el abordaje laparoscópico a la cirugía antirreflujo en el recién
nacido y lactante pequeño, nos lleva a proponer acortar los
plazos y no prolongar exageradamente el tiempo de trata-
miento médico cuando éste no arroja los resultados espera-
dos en un tiempo prudencial.
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