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RESUMEN

Objetivos. Estudio del reflujo gastroesofagico (RGE) en los pa-
cientes en los que se ha realizado una gastrostomia en nuestro centro.

Material y métodos. Revision de los pacientes intervenidos de
gastrostomia en el periodo 2000-2017. Registro de datos demogrificos,
clinicos, evolucién y complicaciones. Definimos RGE como la presencia
de clinica compatible en pacientes que requirieron tratamiento médico
0 quirdrgico antirreflujo.

Resultados. Incluimos 207 pacientes con una mediana de edad
de 2 afios [r:0,25-18]. La patologia subyacente més frecuente fue défi-
cit neurolégico (74%). Las indicaciones quirtrgicas fueron trastornos
deglutorios y/o desnutricién. Previamente a la gastrostomia, 96/207
pacientes (46%) presentaban clinica de RGE. Se realizé funduplicatu-
ra asociada a gastrostomia en 41/96 (43%) de los pacientes con RGE
previo. En 6/41 pacientes (15%) el RGE empeord, requiriendo 4 de
ellos una segunda funduplicatura. Se registraron 5 complicaciones tras
funduplicatura (perforaciones gdstricas, sindromes de Dumping prolon-
gados y estenosis esofagogéstrica). En 55/96 pacientes con RGE previo
a la gastrostomia no se asocio funduplicatura. La clinica desapareci6
en 16/55 (29%), y mejord o se estabilizé en 19/55 pacientes (35%). En
20/55 (36%) 1a sintomatologia empeord, y 10 de ellos precisaron una
funduplicatura posterior. De los pacientes sin clinica previa de RGE
(111/207), presentaron sintomas de RGE tras la gastrostomia 18/111
(16%), y solo 2 pacientes requirieron funduplicatura.

Conclusiones. Segtin nuestra experiencia, la funduplicatura de ruti-
na asociada a la gastrostomia no estd justificada. En caso de fracaso del
tratamiento médico del RGE, una técnica antirreflujo debe plantearse
de forma individualizada. Son necesarios estudios adecuadamente di-
seflados para definir qué pacientes realmente se beneficiarian de este
procedimiento.

PaLABRAS CLAVE: Reflujo gastroesofdgico; Gastrostomia; Fundupli-
catura.
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ROUTINE ANTI-REFLUX SURGERY COMBINED WITH GASTROSTOMY
IN CHILDREN: IS IT REALLY NECESSARY? OUR SINGLE-CENTER
EXPERIENCE

ABSTRACT

Objective. To study gastroesophageal reflux (GER) in children
undergoing gastrostomy in a single pediatric institution.

Materials and methods. A retrospective study of patients undergo-
ing gastrostomy from 2000 to 2017 was carried out. Demographic data,
clinical data, progression, and complications were recorded. GER was
considered positive in patients with clinical signs requiring antisecre-
tory treatment, prokinetic treatment, or anti-reflux surgery to control
symptoms.

Results. 207 patients with a median age of 2 years [R: 0.25-18]
were included. Neurological impairment was the most frequent underly-
ing condition (74%). Swallowing difficulty and undernourishment were
the main surgical indications for gastrostomy. Prior to gastrostomy, 96
out of 207 patients (46%) showed GER symptoms. Combined fun-
doplication and gastrostomy was performed in 41 (43%) patients with
preexisting GER, 6 of whom showed GER worsening (4 required redo
fundoplication). 5 complications following fundoplication were noted —
gastric perforation, sustained Dumping syndrome, and gastroesophageal
stenosis. 55 out of 96 (57%) patients with preexisting GER underwent
gastrostomy alone. Clinical signs disappeared in 16 of them (29%) and
improved or stabilized in 19 (35%). GER worsening occurred in 20
patients (36%), with subsequent fundoplication being required in 10
cases. In patients with no previous clinical signs (111 out of 207), GER
symptoms occurred following gastrostomy in just 18 cases (16%), and
only 2 patients required fundoplication.

Conclusions. In our experience, routine anti-reflux surgery com-
bined with gastrostomy is not justified. Individualized fundoplication
should be considered in case of medical treatment failure. Further studies
with an adequate design are required to establish which patients could
really benefit from this procedure.

KEy Worbps: Gastroesophageal Reflux; Gastrostomy; Fundoplication..

INTRODUCCION

La gastrostomia es el procedimiento de eleccion en pacien-
tes que requieren nutricin enteral a largo plazo, por dificultad
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para la deglucién u otras causas que imposibiliten un adecuado
aporte por via oral.

Muchas de las situaciones en las que se indica una gas-
trostomia en nifios se asocian frecuentemente a enferme-
dad por reflujo gastroesofdgico (RGE). De hecho, el déficit
neuroldgico, presente en mds del 50% de los pacientes con
gastrostomia, predispone a RGE por dismotilidad esofégica,
presion disminuida del esfinter esofdgico inferior, retraso del
vaciado géstrico e incremento de la presion abdominal por
espasticidad, convulsiones, escoliosis, estrefiimiento o ano-
malfas posturales®.

A su vez, el RGE es una complicacion descrita tras la co-
locacién de gastrostomia, con una prevalencia del 13-28%234.
Este riesgo, especialmente en pacientes con déficit neuroldgi-
co, ha llevado a muchos cirujanos a la realizacion sistematica
de técnicas antirreflujo en el mismo acto quirdrgico, incluso
en pacientes sin evidencia de RGE!-37. Hace més de 20 afios
comenz6 a cuestionarse esta estrategia, llevando incluso a
realizar gastrostomias de forma aislada, también en pacientes
con RGE(!259)_sin obtenerse resultados concluyentes.

En base a esto, nos proponemos evaluar el impacto de la
gastrostomia en la aparicion y evolucién del RGE, asi como
identificar posibles factores que orienten a la necesidad de
asociar funduplicatura en estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de los pacientes de 0 a 18 afios
sometidos a gastrostomia en nuestro centro desde el afio
2000 hasta 2017. Se revisaron datos de las historias clini-
cas referentes a: sexo, edad, enfermedad subyacente, estado
neurolégico, posibilidad de alimentacidn oral, indicacion
quirdrgica, diagndstico preoperatorio de RGE, técnica qui-
rdrgica, presencia de RGE posterior y evolucidn. Se definid
desnutricién como la relacion peso/talla por debajo de 2 DE
del p50 para su edad.

Se definié RGE como la presencia de sintomas clinicos
compatibles en pacientes que requirieron tratamiento antirre-
flujo médico o quirtrgico.

Se dividi6 a los pacientes en dos grupos: con clinica de
RGE previo a la gastrostomia (Grupo I) y sin clinica de RGE
previo (Grupo II). Los pacientes del grupo I se dividieron en:
pacientes sometidos inicamente a gastrostomia (Grupo [A);
y a los que se asocid una técnica quirdrgica antirreflujo a la
gastrostomia (Grupo IB).

La evolucién postoperatoria del RGE se definié como:
mejoria (si fue posible disminuir la medicacién antirreflujo),
estabilidad (si no precisé cambio ni aumento de medicacion)
0 empeoramiento (si precisé cambio o aumento de medica-
cidn; si sufrié complicaciones clinicas secundarias al RGE,
o si precisé técnica antirreflujo para control de los sintomas).

Las variables cualitativas se presentaron con su distribu-
cién de frecuencias. Las variables cuantitativas se resumieron
en su media, si la distribucion de la variable era normal, o en
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Tablal.  Patologia subyacente.

Patologia subyacente N (%)
Neurolégica 153 (73,9%)
Digestiva 20 (9,6%)
Metabdlica 10 (4,8%)
Oncoldgica 7 (3,4%)
ORL 7 (3,4%)
Prematuridad 7 (3,4%)
Psicgena 3 (1,5%)

N: niimero de pacientes.

su mediana y rango intercuartilico (RIC 25-75) si no seguian
la distribucién normal.

Se evalud la asociacién bivariante entre variables cuali-
tativas con el test de la 2, o con la prueba exacta de Fisher
(si mds del 25% de los esperados fueran < 5). Se evalud la
asociacion multivariante con el test de la regresion logistica.

Se analiz6 el comportamiento de las variables cuantitativas
por cada una de las variables independientes categorizadas
mediante el test de la U de Mann-Whitney en caso de que
las variables cuantitativas no se ajustaran a una distribucion
normal.

La herramienta informdtica para realizar el andlisis esta-
distico fue STATA 14.0.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, realizamos una gastrosto-
mia en 220 pacientes. Por falta de datos en sus historias cli-
nicas, 13 de ellos fueron excluidos. Revisamos 207 pacientes,
120 varones (58%) y 87 mujeres (42%), con una mediana de
edad de 2 afios (RIC 25-75:1-8).

La patologia subyacente més frecuente fue de tipo neuro-
l6gico en 153 pacientes (74%), seguida de trastornos digesti-
vos en 20 (10%) (Tabla I).

Antes de la realizacién de la gastrostomia, el 63% de los
pacientes (131/207) recibia alimentacién completa o parcial-
mente por via oral, y el 37% (76/207) por sonda nasogastrica
exclusivamente.

Las indicaciones quirtrgicas més frecuentes fueron difi-
cultad para la deglucién en 149 pacientes (72%) desnutricion
en 97 (47%), y ambas indicaciones en 52 (25%).

Identificamos 96 pacientes en el Grupo I: 48 (50%) con
clinica digestiva, 34 (35%) con sintomas respiratorios y 14
(15%) con otros sintomas sugerentes de RGE, como irritabili-
dad o movimientos espdsticos postprandiales. De ellos, 79/96
pacientes presentaban déficit neurolégico (82%), mostrando
mayor prevalencia de RGE (p=0,01) respecto a los 17/96
(18%) sin déficit neuroldgico.

Las pruebas complementarias realizadas para diagndstico
de RGE se especifican en la tabla II. En 87 pacientes (42%)
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Tabla II.

Pruebas complementarias en el estudio del RGE preoperatorio.

TEGD pHmetria con/sin impedanciometria  Endoscopia digestiva alta  Manometria esofdgica
No realizada 142 158 191 201
Si realizada (-) 24 23 6 2
Si realizada (+) 41 26 10 4
Pruebas realizadas 65 (31,4%) 49 (23,7%) 16 (7,8%) 6 (2,9%)
TEGD: trdnsito esofagogastroduodenal.
Gastrostomia
! )
‘ RGE previo (GRUPO I) No RGE previo (GRUPO II)
n=96 n=111
! !
Solo gastrostomia Gastrostomia + técnica
(Grupo IA) antirreflujo (Grupo IB)
n=>55 n=41

| s | No
[n=39 n=16
! ’
Mejor Estable
n=2 n=17
Peor
n=20
! J
Técnica antirreflujo Solo medicacién
posterior anti-RGE
n=10 n=10

| s | No
[n=27 n=14
v l
Mejor Estable
n=28 n=13
Peor
n=6
! )
Técnica antirreflujo Solo medicacién
posterior anti-RGE
n=4 n=2

Figura 1. Grupos del estudio (n: nimero de pacientes). Pacientes con RGE previo.

se realiz6 al menos una de ellas, y en ninguno se efectuaron
las 4 pruebas descritas. De los 26 pacientes con antecedentes
de RGE que empeoraron tras el procedimiento quirdrgico,
18/26 aportaban pHmetria preoperatoria; la mitad de ellas
(9/18) fueron normales.

Se realizd gastrostomia percutdnea endoscdpica en 158
pacientes (76%), y técnica de Stamm en 49 pacientes (24%).

El tiempo medio de seguimiento de nuestros pacientes fue
de 40,6 meses, con una mediana de 27 meses (R:0,25-146).
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En el grupo con RGE previo (Grupo I) (Fig. 1), se realiz6
gastrostomia aislada (Grupo IA) en 55/96 pacientes (57%),
y se asocié funduplicatura (Grupo IB) en 41/96, un 20% de
todos los pacientes sometidos a gastrostomia. La técnica de
Nissen se realizé en 39/41 casos.

En cuanto a la evolucidn, 39/55 pacientes del Grupo A
continuaron con sintomas de RGE tras la gastrostomia, obser-
vdndose empeoramiento en 20, estabilizacién en 17 y mejoria
en 2. La mediana de tiempo desde la gastrostomia hasta el
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TablaIII.  Variables potencialmente relacionadas con el
empeoramiento del RGE.

Relacion con empeoramiento
Variable del RGE (andlisis bivariante)
Déficit neurolégico p=0,14
Alimentacién via oral p=0,03*
Desnutricién p=021
Dificultad para la deglucion p=0,76
Enfermedad subyacente p=033
Sexo p=0,36
Edad p=0,02*

RGE: reflujo gastroesofdgico. *Estadisticamente significativo.

registro del empeoramiento fue de 2,25 meses (RIC 25-75:1-
7,75). La mitad (10/20) requirieron funduplicatura.

En el Grupo IB, 27 casos persistieron con clinica de RGE
a pesar de asociar funduplicatura: 6 empeoraron (4 precisaron
refunduplicatura), 13 se mantuvieron estables y 8 mejoraron.
La mediana de tiempo desde la cirugia hasta el empeoramiento
fue de 3 meses.

De los 26/96 pacientes con RGE previo que empeoraron
tras la cirugia, 20/26 presentaban déficit neurolégico (77%).

El andlisis bivariante muestra una relacion estadisticamen-
te significativa entre empeoramiento del RGE y la realizacion
de funduplicatura asociada a gastrostomia (p=0,018). En la
regresion logistica, la técnica antirreflujo se muestra como
factor de riesgo para empeoramiento del RGE (OR= 3,68).

El resultado del estudio de las variables potencialmente
relacionadas con el empeoramiento postoperatorio del RGE se
especifican en la tabla III, confirmando asociacién positiva con

la alimentacién oral (p= 0,03) y la edad (p= 0,02), en relacién
a los pacientes que empeoran (mediana de 1 afio; RIC:0,75-3),
y los que mejoran o se mantienen estables (mediana de 2,5
afios; RIC:1-11).

Identificamos 111/207 pacientes sin RGE previo a la gas-
trostomia (Grupo II), en los que en ninguno se asoci6 técnica
antirreflujo (Fig. 2). En 18/111 (16%) se registrd la aparicion
postquirtrgica de clinica de RGE, que debutd con una mediana
de tiempo de 4 meses desde la gastrostomia (RIC 25-75: 2-13).
Solo 2/18 requirieron funduplicatura.

La mediana de tiempo desde la gastrostomia hasta la rea-
lizacién de una funduplicatura posterior fue de 10,5 meses
(RIC 25-75%: 5,5-26,5 meses).

Tras las 57 funduplicaturas realizadas (incluyendo 4 re-
funduplicaturas), se registraron 5 complicaciones: 2 perfora-
ciones gastricas, 1 estenosis de la unién esofagogastrica que
requiri6 dilatacién endoscépica, y 2 sindromes de Dumping
prolongados.

En 40/207 pacientes se finalizé el seguimiento tras el cie-
rre de la gastrostomia. Otros 40/207 pacientes fallecieron a
causa de su enfermedad de base.

En la actualidad, 67/207 pacientes (32%) contintan en
seguimiento en nuestro centro y 60/207 (29%) en su centro
de origen.

DISCUSION

Varios factores parecen contribuir a la aparicién o em-
peoramiento del RGE tras la realizacién de gastrostomia: la
severidad de la enfermedad de base, el incremento de la presion
transdiafragmadtica en pacientes neumdpatas, la localizacion de
la sonda de gastrostomia o el tipo de alimentacién. En adul-

Gastrostomia

!

!

RGE previo (GRUPO I)

| No RGE previo (GRUPO II)

n=96

(RGE tras colocacién de gastrostomia?

SV

n=111

| s | No
n=18 n=93
! !
Técnica antirreflujo Solo medicacién
posterior anti-RGE Figura 2. Grupos de estudio (n: ni-

n=2

mero de pacientes). Pacientes sin RGE
previo.

n=16
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tos se ha demostrado que la rdpida distension géstrica por la
infusion de alimentacidén en pauta discontinua o en bolos, a
diferencia del débito continuo, reduce la presion del esfinter
esofdgico inferior, lo que favorece el RGE™. La posicion de la
gastrostomia es otro factor importante por la alteracién de la
disposicion de la cdmara géstrica, lo que probablemente inter-
fiera en la correcta motilidad del estémago. Asi, la localizacion
en el antro parece més desfavorable que en el cuerpo géstrico®.

Por otro lado, la mayoria de los nifios que requieren una
gastrostomia presentan patologias graves que dificultan la
realizacion de las pruebas complementarias adecuadas para
valorar el grado de RGE, lo que lleva a una evaluacion inco-
rrecta del RGE pregastrostomia. A estas limitaciones, se suma
que los sintomas de RGE en los pacientes mas complejos
son frecuentemente atipicos o sutiles, pudiéndose confundir
con los propios sintomas derivados de su enfermedad. Asf,
el estudio del grado de RGE puede ser dificultoso, y plantear
dudas sobre la indicacién de funduplicatura.

Ademds de no existir una evaluacion estandarizada del
RGE en nifios a los que se va a realizar una gastrostomia,
las pruebas diagndsticas indicadas tienen limitaciones en la
poblacién pediétrica®). El transito esofagogastroduodenal
(TEGD) puede ser ttil para descartar anomalias anatémicas,
pero su utilidad en el diagndstico del RGE es cuestionada%19).
A pesar de que la pHmetr{a es considerada el gold standard
para el estudio del RGE, su sensibilidad es menor del 50% en
pacientes pedidtricos, ya que los signos clinicos se correlacio-
nan pobremente con sus resultados®!?. La impedanciometria
intraesofdgica multicanal combinada con pH (pHIIM) mejora
su rendimiento, pero no se dispone de valores de normalidad
en pediatria. La endoscopia digestiva alta (EDA) no siempre
demuestra hallazgos patoldgicos de esofagitis en niflos que la
validen para el diagndstico del RGE®13). Por tltimo, 1a mano-
metria esofdgica de alta resolucion podria ser una herramienta
util, pero estd disponible en muy pocos centros(2.

Al igual que en otras series publicadas®!¥, el estudio del
RGE en nuestro centro no se realiz de forma homogénea en
todos los pacientes, siendo el diagnéstico del RGE y de su
grado fundamentalmente clinico. El TEGD fue la prueba mas
realizada (31%), seguida de la pHmetria (23,7%). La EDA
solo se practic6 en 7,8%. No se realiz6 ninguna prueba en el
58% de los pacientes.

En base a lo descrito, es dificil predecir qué pacientes se
van a beneficiar de una funduplicatura, y los criterios para
indicarla son muy variables!-34!4). Una evaluacion clinica
detallada puede ayudar a determinar la importancia y la re-
percusion del RGE en estos nifios(9).

Existen datos contradictorios en la literatura sobre la re-
lacién entre el RGE y la gastrostomia. Varios estudios han
concluido que la colocacién de una gastrostomia no empeora
el RGE cuantificado mediante pHmetrias pre y postopera-
torias*%1310; otros concluyen que si aumenta el niimero de
episodios de reflujo, aunque el empeoramiento en la pHmetria
no se correlacione con un agravamiento sintomdtico!’-!9. En
otros estudios que valoran datos clinicos, se describe una me-
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jorfa de sintomas digestivos y respiratorios tras la misma en
pacientes con RGE probado en pHmetria preoperatoria®19).

En nuestros pacientes, observamos que en el 29% (16/55)
de los casos con clinica de RGE previa a la gastrostomia ais-
lada, los sintomas desaparecieron. Menos de la mitad de los
casos de este grupo (36%) sufrieron empeoramiento clinico.
En el grupo de pacientes sin clinica previa de RGE, solo el
16% (18/111) presentaron sintomas tras la gastrostomia. Esta
evolucidn favorable podria justificarse por la mejorfa nutri-
cional relacionada con el uso de la gastrostomia.

Existen estudios que han demostrado un descenso sig-
nificativo en el nimero de episodios de RGE en pHmetria,
una disminucién de la frecuencia de esofagitis, e incluso el
cese completo de los vomitos en pacientes con mejoria de su
situacion nutricional tras la realizacion de gastrostomia(®202D,

La indicacién de funduplicatura asociada a gastrostomia
persigue como objetivos: proteccion de la via aérea de la as-
piracién del contenido gastrico refluido; alivio sintomatico;
optimizacién de la nutricién; mejoria de la calidad de vida
del paciente y de su cuidador, y reduccién de los ingresos
hospitalarios relacionados con el RGE!4. Sin embargo, hasta
la fecha, la evidencia de su efectividad en pacientes pediatricos
es insuficiente?223. Por otro lado, hay que tener en cuenta
que la funduplicatura implica en ocasiones efectos adversos
dificiles de tratar, como nduseas, aerofagia, alteracion del
transito intestinal, molestias derivadas de la reduccion del
volumen géstrico y dolor abdominal, que pueden requerir una
reintervencion quirdrgica hasta en el 50% de los casos@224.
En nuestro estudio, se registraron complicaciones postope-
ratorias en 5 de 53 funduplicaturas realizadas (9%), y en 4
casos (7,5%) fue necesaria una refunduplicatura por recidiva
del RGE.

La necesidad de realizar una técnica antirreflujo en un
segundo tiempo, con mayor dificultad técnica debido a la
alteracion de la posicion anatdmica de la cdmara géstrica por
su fijacion a la pared abdominal, supone otra de las justifi-
caciones publicadas para la indicacién de funduplicatura y
gastrostomia en un mismo tiempo de forma sistematica®192h.

En nuestra experiencia, solo el 7% (12/166) de los pa-
cientes gastrostomizados requirié una técnica antirreflujo
posterior, dato que se correlaciona con las tasas de 3-17% en
las dltimas series publicadas(!2814.15.19.23),

En relacién con la patologia de base, estd demostrado
que el déficit neuroldgico predispone a la aparicion de RGE,
y algunas series publicadas muestran que se comporta como
un factor de riesgo para la necesidad de tratamiento quirdrgico
del RGE®@?. Sin embargo, no hay una clara evidencia de que
la funduplicatura mejore la tasa de ingresos por neumonia
aspirativa, que es la causa mds frecuente de muerte en estos
pacientes14222528) Probablemente esto sea debido a la exis-
tencia de otros factores desencadenantes, como la alteracion
en la deglucidn, la dismotilidad intestinal o los trastornos
ventilatorios.

Por otro lado, la alimentacion oral ha mostrado asociacion
estadisticamente significativa con el empeoramiento del RGE
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(p=0,03), pero pocos pacientes tienen un estudio deglutorio
en su evaluacion que ayude a esclarecer la causa de las neu-
monias aspirativas y la indicacion quirdrgica en estos casos.

En nuestra serie, 79/96 pacientes con enfermedad neu-
roldgica (82%) presentaban RGE previo a la gastrostomia, y
44/53 (83%) de los que requirieron una técnica antirreflujo
tenfan déficit neuroldgico. Estos resultados podrian apoyar
la indicacién de funduplicatura asociada a la gastrostomia en
este grupo de pacientes.

Sin embargo, la funduplicatura tiene una alta tasa de
fracaso en el paciente neuroldgico. En el 25-30% persisten
o recurren los sintomas de RGE(1227.29.30) En nuestra serie,
17/19 pacientes en los que no mejord o empeord la clinica
de RGE tras la funduplicatura (89%) tenian déficit neuro-
l6gico. Parece evidente que las consecuencias de la propia
dismotilidad gastrointestinal no se consiguen corregir con la
funduplicatura, ya que la clinica de RGE no solo reaparece en
el postoperatorio en muchos casos, sino que persiste invariable
tras la intervencion('?.

Por dltimo, las limitaciones de nuestro estudio, al igual que
en otros similares publicados, deben tenerse en cuenta en la
interpretacion de los resultados. Su cardcter retrospectivo li-
mita la evaluacion de conclusiones. No se ha podido clasificar
anuestros pacientes en distintos grupos homogéneos segin su
enfermedad de base, por ser mayoritariamente neurolégicos,
lo que ha impedido la comparacién estadistica que defina
grupos de riesgo para el desarrollo de RGE o la indicacion
de su correccidn quirdrgica tras la gastrostomia.

El tiempo de seguimiento de los pacientes ha sido muy
variable, y un porcentaje importante (29%) fueron seguidos
posteriormente en su hospital de origen, por lo que los datos
sobre la evolucién clinica y/o postoperatoria son heterogéneos.

Ademds, al no contar con estudios diagndsticos homogé-
neos en el periodo de estudio, carecemos de medidas objetivas
para el diagnéstico y valoracion del RGE.

Tampoco ha sido posible controlar distintos factores de
confusién, como el régimen alimentario, la gravedad de la
enfermedad de base o el grado de déficit neuroldgico. Los
pacientes sometidos a funduplicatura asociada a gastrostomia
presentaron peor evolucion del RGE que los que recibieron
solo gastrostomia, existiendo incluso una relacion estadisti-
camente significativa entre funduplicatura y empeoramiento
del RGE. En la interpretacion de este resultado, habria que
tener en cuenta que la funduplicatura se indicd en los pacientes
més graves, con RGE més severo o mayor déficit neuroldgico.
De hecho, la mediana de edad de los pacientes con empeora-
miento del RGE fue significativamente menor que en el resto,
probablemente debido a que los casos mds graves requirieron
un procedimiento quirdrgico a una edad més temprana.

CONCLUSIONES

Segun nuestra experiencia, consideramos que la fundupli-
catura de rutina en los pacientes que precisan una gastrostomia

72 P. Guillén Redondo y cols.

no estd justificada. En caso de fracaso del tratamiento médico
del RGE, una técnica antirreflujo debe plantearse de forma
individualizada para evitar procedimientos innecesarios, espe-
cialmente en pacientes con déficit neuroldgico. Son necesarios
estudios prospectivos multicéntricos adecuadamente disefia-
dos con largas series para definir qué pacientes realmente se
beneficiarian de este procedimiento.
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