
Resumen

Introducción y objetivos. Pretendemos corroborar,
mediante la aportación de nuestros resultados y la
comparación de los datos manométricos y pHmétri-
cos, pre y postoperatorios, que la funduplicatura de
Nissen por vía laparoscópica es la técnica de elec-
ción para el tratamiento de la enfermedad por reflujo
gastroesofágico (ERGE), obteniéndose resultados si-
milares a los de la cirugía convencional.

Material y métodos. Un total de 72 pacientes, inter-
venidos consecutivamente, afectados de ERGE, 54 va-
rones y 18 mujeres, con una edad media de 42 años.
Todos presentaban clínica de ERGE, con una media
de evolución de 5 años y habían recibido tratamiento
médico correcto durante una media de 24 meses. El
estudio preoperatorio incluyó: esofagogastroduode-
noscopia, TEGD, pHmetría de 24 h y manometría eso-
fágica. La técnica quirúrgica practicada fue una fun-
duplicatura de Nissen por vía laparoscópica. En el
control postoperatorio se realizaron: esofagogastro-
duodenoscopia, pHmetría de 24 h y manometría eso-
fágica, valorándose el grado de satisfacción mediante
la escala de Visick. Los datos obtenidos se compara-
ron estadísticamente mediante el test de la t de Stu-
dent apareada y el test de Wilcoxon.

Resultados. La pHmetría preoperatoria reveló una
media de porcentaje de tiempo de pH < 4 del 9,85% y
un índice de DeMeester de 37,4. La manometría dio
unas presiones basales medias del EEI de 11,6
mmHg y una longitud media del mismo de 3,13 cm. El
tiempo medio de la intervención fue de 75,4 min y las
complicaciones intraoperatorias se produjeron en 11
pacientes, siendo el índice de reconversiones a ciru-
gía abierta del 1,3%. La pHmetría postoperatoria ob-
tuvo un índice de DeMeester medio de 6,06 y un por-

centaje de tiempo de pH < 4 medio de 1,1%. La longi-
tud media del EEI, en el estudio manométrico posto-
peratorio, fue de 3,5 cm y la presión basal media del
mismo, de 20,9 mmHg. Al ser comparados los resul-
tados preoperatorios con los postoperatorios, todos
ellos resultaron ser estadísticamente significativos 
(p < 0,05).

Conclusiones. Tras una experiencia de cuatro años
y medio en funduplicatura de Nissen por laparosco-
pia, y a la vista de los resultados obtenidos, pensa-
mos que es la técnica quirúrgica de elección para el
tratamiento de la ERGE.
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LAPAROSCOPIC NISSEN FUNDOPLICATION 
AS THE TECHNIQUE OF CHOICE IN THE TREATMENT
OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE

Introduction and objectives. The aim of this study
was to determine, through our results and compari-
son of pre- and postoperative manometric and pH
monitoring data, whether Nissen fundoplication is
the technique of choice in the treatment of gastroe-
sophageal reflux disease (GERD) and whether it pro-
vides similar results to those of conventional sur-
gery.

Material and methods. We studied 72 patients who
consecutively underwent surgery for GERD. There
were 54 men and 18 women with a mean age of 42 ye-
ars. All patients presented symptomatology of GERD
with a mean evolution of 5 years and all had received
appropriate medical therapy for a mean of 24 months.
Preoperative studies included esophagogastroduo-
denoscopy, TEGD, 24-hour pH monitoring and eso-
phageal manometry. The surgical technique was
laparoscopic Nissen fundoplication. Esophagogas-
troduodenoscopy, 24-hour pH monitoring and esop-
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hageal manometry were performed during the posto-
perative follow-up and the degree of satisfaction was
evaluated with Visnick’s scale. The data obtained
were statistically compared using Student’s matched
pairs t-test and Wilcoxon’s test.

Results. Preoperative pH monitoring revealed a
mean percentage of time that the gastric pH was < 4
of 9.85% and a DeMeester index of 37.4. Manometry
revealed a mean basal EEI pressure of 11.6 mmHg
and a mean longitude of 3.13 cm. Mean operating time
was 75.4 minutes. Intraoperative complications occu-
rred in 11 patients and the rate of conversion to open
surgery was 1.3%. Postoperative pH monitoring sho-
wed a mean DeMeester index of 6.06 and a mean per-
centage of time that pH was < 4 of 1.1%. Postoperative
manometry revealed a mean EEI longitude of 3.5 cm
and a mean basal pressure of 20.9 mmHg. Compari-
son between pre- and postoperative results revealed
that all were statistically significant (p < 0.05).

Conclusions. After 4.5 years’ experience of laparos-
copic Nissen fundoplication and in view of the re-
sults obtained, we believe that this procedure is the
technique of choice in the treatment of GERD.

Key words: Gastroesophageal reflux disease. Laparos-
copic Nissen fundoplication. Esophageal manometry.
Continuous 24-hour pH monitoring.

Introducción

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es
un problema bastante frecuente, produciendo en un 10-
20% de los casos complicaciones graves como el esófa-
go de Barrett, úlceras esofágicas y estenosis1-3.

Estos enfermos se han tratado habitualmente con inhi-
bidores de la bomba de protones (IBP), anti-H2 y prociné-
ticos, mejorando la sintomatología en muchos casos,
pero en otros tantos los síntomas han recidivado tras de-
jar el tratamiento e, incluso, durante el mismo4-6.

Desde que Nissen describió la funduplicatura de 360°,
se demostró que este tratamiento tenía una eficacia supe-
rior, así como mayor duración que el tratamiento médi-
co6-8. Posteriormente, en 1991 Dallemagne et al9 publica-
ron la realización de la funduplicatura de Nissen mediante
cirugía laparoscópica, y a lo largo de la década de los no-
venta se ha demostrado que el tratamiento de la ERGE
mediante Nissen laparoscópico tiene la misma eficacia y
seguridad que el realizado por cirugía convencional10-14.

El objetivo de esta publicación es corroborar, con la
aportación de nuestros resultados y con la comparación
de los datos manométricos y pHmétricos pre y postope-
ratorios, que la cirugía de la ERGE mediante funduplica-
tura de Nissen por vía laparoscópica es la técnica de
elección para el tratamiento quirúrgico de esta enferme-
dad.

Material y métodos

Entre mayo de 1995 y diciembre de 1999, 72 pacientes fueron some-
tidos a la realización de funduplicatura de Nissen mediante cirugía la-

paroscópica, 54 (75%) varones y 18 (25%) mujeres, con una edad me-
dia de 42 años (límites, 18-79).

Las indicaciones para la cirugía fueron: falta de respuesta o recu-
rrencia de los síntomas tras la supresión del tratamiento a dosis están-
dar de anti-H2 o IBP y procinéticos, o bien la existencia de complicacio-
nes de la ERGE. El 84% de los pacientes había recibido tratamiento
médico correcto durante un tiempo medio de 24 meses, siendo el tiem-
po medio de evolución de la enfermedad de 5 años (límites, 8 meses-
20 años) y los síntomas presentados incluían: pirosis (90%), epigastral-
gia (26%), regurgitaciones (32%), hemorragia digestiva alta (2,7%),
disfagia (1,4%) y dolor retrosternal (1,4%).

El estudio preoperatorio de los pacientes incluyó: esofagogastroduo-
denoscopia (n = 72), TEGD (n = 53), pHmetría continua de 24 h (n =
67) y manometría esofágica (n = 23) (realizada en la Unidad de Motili-
dad Esofágica del Hospital Virgen de la Arrixaca, Murcia). Para la reali-
zación de la pHmetría se utilizó una sonda de un canal (Zynetics 24ME
Multi-Use pH Catheter) y un medidor Digitrapper MK III de Synectics
Medical. Todos los pacientes suspendieron la medicación 7 días antes
de la realización de la prueba.

La técnica quirúrgica consistió en una funduplicatura de 360° tipo
Nissen9,15-17 realizada sobre un tutor de 42F, excepto en los 25 últimos
casos en los que no se utilizó tutor. Los pilares diafragmáticos se cerra-
ron en todos lo casos mediante uno o dos puntos con material de sutu-
ra irreabsorbible (Surgiwip® 2/0). Se colocó sonda nasogástrica que se
retiraba a las 24 h, excepto en pacientes intervenidos sin tutor, en los
que se retiraba al terminar la intervención, y se inició la tolerancia a lí-
quidos tras las primeras 24 h. Los pacientes fueron dados de alta tras
la introducción de la alimentación normal, al segundo o tercer día pos-
toperatorio. Cinco pacientes presentaban enfermedad asociada (dos ul-
cus duodenales con episodios de HDA y tres colelitiasis) en los que se
asoció cirugía de su proceso concomitante (Taylor y colecistectomía,
respectivamente).

El seguimiento medio de los pacientes ha sido de 25,52 meses (lími-
tes, 1-55 meses), realizándoseles en el control postoperatorio a los 6
meses de la intervención esofagogastroduodenoscopia (n = 64), mano-
metría (n = 11), pHmetría continua de 24 h (n = 52) y valorándose el
grado de satisfacción mediante la escala de Visick.

Los resultados obtenidos fueron comparados mediante el test de la 
t de Student apareada y el test de Wilcoxon

Resultados

En el estudio preoperatorio, las exploraciones comple-
mentarias realizadas evidenciaron los siguientes resultados:

– La esofagogastroduodenoscopia informó de la exis-
tencia de esofagitis en sus distintos grados en el 57% de
los pacientes, hernia de hiato en el 43%, esófago de Ba-
rrett en el 46% (un 80,6% con metaplasia intestinal y un
19,4% con metaplasia gástrica; un 9,6% presentaba dis-
plasia leve-moderada) y úlcera duodenal en el 27%.

– En el TEGD se puso en evidencia la existencia de
hernia de hiato en el 66%, y el 34% restante se informó
como normal.

– El estudio manométrico dio como resultados una me-
dia de las presiones basales del EEI de 11,66 mmHg (lí-
mites, 3,8-22,4), con una longitud media del mismo de
3,13 cm (límites, 1,8-5,5). La motilidad del cuerpo esofá-
gico era normal en el 61% de los casos y con trastornos
motores inespecíficos y/o relacionados con ERGE en el
39% restante.

– En la pHmetría continua de 24 h se valoraron el índi-
ce de DeMeester, y el porcentaje de tiempo de pH < 4,
obteniéndose unos valores medios del 37,4% (límites,
0,3-98,3) y el 9,85% (límites, 0-34,9), respectivamente.

El tiempo medio de la intervención fue de 75,4 min. En
los 5 pacientes en los que se realizó cirugía asociada a
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la funduplicatura, el tiempo quirúrgico medio ascendió a
102 min.

Las complicaciones intraoperatorias se limitaron a san-
grado de algún orificio de introducción de los trócares en
10 pacientes (13,8%) y un caso (1,3%) de perforación de
fundus gástrico que precisó reconversión a cirugía abierta.

Durante el postoperatorio, 5 pacientes (6,9%) presen-
taron disfagia que se resolvió antes de 6 semanas, y un
paciente (1,4%) presentó síndrome de Gas-Bloat.

En el estudio postoperatorio realizado a los 6 meses
de la intervención (n = 64, pues 6 pacientes han sido in-
tervenidos en los 6 meses previos a la realización del
presente trabajo y 2 se negaron a la realización de prue-
bas complementarias) se obtuvieron los siguientes datos:

– La esofagogastroduodenoscopia demostró la exis-
tencia de un antirreflujo competente en el 100% de los
pacientes.

– El estudio pHmétrico se realizó en 52 pacientes
(81,25%). Se obtuvo un índice de DeMeester medio de
6,06 (límites, 0,3-23,2) y una media del porcentaje 
de tiempo de pH < 4 del 1,1% (límites, 0-6,8).

– La manometría postoperatoria sólo se realizó en 11
pacientes (16,6%). La longitud media del EEI obtenida
fue de 3,5 cm (límites, 2-4,4) y la presión basal media del
EEI fue de 20,9 mmHg (límites, 11-29,8).

Al comparar los valores obtenidos entre los resultados
pre y postoperatorios obtuvimos un valor de p = 0,000
para el porcentaje de tiempo de pH < 4 y p = 0,000 para
el índice de DeMeester (fig. 1). En la comparación de los
valores manométricos, se obtuvo una p = 0,04 para la
longitud media del EEI y p = 0,002 para la presión basal
del EEI (fig. 2).

El grado de satisfacción del paciente se valoró median-
te la escala de Visick, encontrándose un 89% de Visick I
y un 11% de Visick II.

Discusión y comentarios

Los primeros datos referentes al tratamiento quirúrgico
de la ERGE son los publicados por Allison18 en 1951.
Posteriormente, se describieron nuevas técnicas, y en
1956 Nissen19 describe su funduplicatura gástrica de

360°. A partir de este momento se despierta gran interés
por el tratamiento quirúrgico de la ERGE y se desarrollan
nuevas técnicas y modificaciones como la introducida por
Rosetti9,15-17. Sin embargo, con la aparición de los anti-H2
y los IBP, decae de nuevo el interés por el tratamiento
quirúrgico de este problema20. No obstante, se observa
que los pacientes a menudo necesitan tratamiento médi-
co de por vida y que cuando lo interrumpen recidivan los
síntomas. Además, en estudios realizados, se comprue-
ba que el 20% de los pacientes tratados por esofagitis y
sometidos a un tratamiento médico correcto desarrollan
úlceras, estenosis y esófago de Barrett1,3,21.

Basándose en el desconocimiento de las consecuen-
cias que puede tener a largo plazo la supresión continua
de la acidez gástrica y que el tratamiento médico no co-
rrige la anormalidad mecánica que produce el reflujo, se
publican estudios que comparan el tratamiento médico
frente al tratamiento quirúrgico, concluyendo que la ciru-
gía es significativamente más eficaz, ya que mejora los
síntomas y los signos de la ERGE y, además, produce
mayor grado de satisfacción para el paciente4-7,21-23.

A partir del desarrollo de la cirugía mínimamente inva-
siva, se ha producido un resurgir por el interés de la ciru-
gía del reflujo. En 1991, Dallemagne describe el Nissen
laparoscópico por primera vez; desde entonces se publi-
can numerosos estudios sobre la cirugía antirreflujo por
laparoscopia, pero es la funduplicatura de Nissen de
360° “corta y laxa” la que más predicamento tiene y me-
jores resultados demuestra6,8,9,11-13,15-17.

Cuando nosotros decidimos realizar cirugía del reflujo
mínimamente invasiva, no lo dudamos, y optamos por la
técnica de Nissen-Rosetti9,15-17, ya que era la que había-
mos realizado siempre por cirugía convencional, por lo
que nos sería más fácil reproducir y, además, por los re-
sultados que avalaba la bibliografía1-3,5,19,21-23.

A los pacientes les realizamos los estudios preoperato-
rios habituales para el estudio de la ERGE. La técnica
quirúrgica es una funduplicatura de Nissen-Rossetti que
al principio realizábamos sobre tutor y que en los últimos
25 casos prescindimos de él, ya que, de igual manera,
nos queda un manguito laxo, evitando así la posibilidad
de una perforación esofágica. También, en los últimos
pacientes hemos prescindido de la sonda nasogástrica,
observando que no hay complicaciones y sí un mayor
confort para el enfermo.
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Fig. 1. Comparación entre los valores obtenidos en la pHmetría
pre y postoperatoria.

Fig. 2. Comparación entre los valores obtenidos en la manometría
pre y postoperatoria.
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No existe mortalidad en nuestra serie. Por lo que se re-
fiere a las complicaciones intraoperatorias, la más impor-
tante fue la perforación del fundus gástrico, que necesitó
la práctica de una laparotomía, siendo el índice de con-
versión similar al descrito por otros autores. El sangrado
que se produjo en los orificios de introducción de los tró-
cares se solucionó en el mismo acto quirúrgico sin ne-
cesidad de laparotomía. Hasta la fecha, no hemos teni-
do complicaciones postoperatorias a corto ni a largo
plazo1-3,5,12-14,21-23.

Al igual que otros autores, somos partidarios de reali-
zar una funduplicatura corta y laxa, que mida como mu-
cho entre 2-3 cm, con el fin de que se pueda establecer
un mecanismo antirreflujo útil sin existencia de la disfagia
que suele acompañar a manguitos más largos y apreta-
dos. Así, vemos que en nuestra serie sólo 5 pacientes
presentaron una disfagia leve que se solucionó antes de
las 6 semanas de la intervención11,16,17.

Cuando realizamos la comparación estadística de los
valores pHmétricos y manométricos pre y postoperato-
rios, comprobamos una disminución del índice de DeMe-
ester, que en el preoperatorio es de 37,4 y en el postope-
ratorio de 6,06, y una reducción del porcentaje de tiempo
de pH menor de 4 del 9,85 al 1,1%. También en el estu-
dio manométrico observamos un aumento de la presión
basal media del esfínter de 11,66 a 20,9 mmHg, así
como un aumento, aunque mínimo, de la longitud media
del esfínter, que ha pasado de 3,13 a 3,5 cm, resultados
estadísticamente significativos (figs. 1 y 2)8,11.

Tras una experiencia de 4 años y medio en funduplica-
tura de Nissen por laparoscopia, pensamos que es la
técnica quirúrgica de elección para el tratamiento de la
ERGE1,21-23.
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