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Resumen 

Introducción: Los niños con Parálisis Cerebral Infantil (PCI) tienen graves afecciones nutri-

cionales por síntomas gastrointestinales como el  (RGE). El objetivo 

del presente estudio fue comparar las técnicas de gastrostomía Percutánea con Fundupli-

catura de Nissen (FN) mínimamente invasiva (FN-MI) versus cirugía abierta (FN-CA) para 

tratamiento de reflujo gastroesofágico y trastornos de la deglución, en niños con parálisis 

cerebral infantil. 

Metodología: En este estudio observacional con muestreo no probabilístico se incluyeron 

niños con PCI con trastornos de deglución y RGE del Hospital de niños Dr. Roberto Gilbert 

Elizalde, en Guayaquil-Ecuador del período 2017 al 2022. Se registró la edad, tipo de cirugía, 

complicaciones, tiempo de inicio alimentación, síntomas y comorbilidades. Se realiza un 

análisis descriptivo. Un segundo análisis compara pacientes tratados con FN-MI + Gastros-

tomía Percutánea versus FN-CA + gastrostomía tipo Stamm. 

Resultados: Se incluyeron 62 casos, 40 hombres (64.5%), <3 años 39 pacientes (62.9%); des-

nutrición severa en 27 casos (61.4%), 13 casos (29.5%) fueron ingresados por un episodio de 

neumonía; 52 pacientes con FN-CA y 10 con FN-MI. El inicio de la alimentación a las 48 horas 

en el grupo FN-MI 8 casos (80%), en FN-CA 3 casos (5.8%) P<0.0001. No hubo diferencias de 

edad y complicaciones entre los grupos  

Conclusión: Con la técnica de gastrostomía Percutánea con FN-MI se presentaron un mí-

nimo tiempo al cual los pacientes iniciaron la alimentación por la sonda de gastrostomía. 

Palabras claves: 
DeCS: Niño, Gastrostomía, Fundoplicación, Esofagitis Péptica, Laparoscopía, Parálisis cere-

bral. 
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Introducción 
La enfermedad asociada al reflujo gastroesofágico, es 

una condición presente cuando el reflujo del conte-

nido del estómago provoca complicaciones y sínto-

mas molestos [1]; afección en la que el contenido gás-

trico refluye hacia el esófago o más allá; su diagnós-

tico se puede establecer con síntomas, estudios pato-

lógicos o estudios fisiológicos [2]. 

Por otro lado, se plantea que la parálisis cerebral 

infantil (PCI), está asociada a padecimientos cerebra-

les con alteraciones musculo esqueléticas [3], conlle-

vando a múltiples trastornos, llegando a provocar in-

capacidad en la generación de movimientos incluidos 

los peristálticos intestinales [4]. 

En el Ecuador al ser escasas las investigaciones 

que asocien parálisis cerebral infantil y reflujo gas-

troesofágico urge la necesidad del estudio de esta 

asociación, ya que constituye una de las causales de 

consulta e ingreso a unidades de terapia intensiva pe-

diátricas [4], lo que puede conllevar desde la edad 

neonatal, la manifestación de episodios de cianosis, 

apnea, neumonías y otras complicaciones que pue-

den ocasionar la muerte del niño [5]. 

Al conocerse que la prevalencia de síntomas por 

reflujo gastroesofágico es elevada y en la actualidad 

sus características clínicas continúan siendo investiga-

das alrededor del mundo [6]; esta problemática se le 

presta una alta atención en la población pediátrica, ya 

que en su anatomía, fisiología y farmacología los ni-

ños, especialmente los más pequeños, se diferencian 

de los adultos [7]. Como procedimiento quirúrgico de 

gico en la población pediátrica la funduplicatura de 

Nissen ha sido una técnica segura y de gran efectivi-

dad por ello es considerada como la técnica de elec-

ción [8-10]. 

Se aprecia la factibilidad del abordaje con esta 

opción terapéutica, que permite el logro de resultados 

que contribuyan a la mejora de la calidad de vida de 

los niños con PCI, por lo que el objetivo del presente 

estudio fue comparar las técnicas gastrostomía per-

cutánea con Funduplicatura de Nissen mínimamente 

invasiva versus cirugía abierta para tratamiento del 

Abstract 

Introduction: Children with Infantile Cerebral Palsy (ICP) have severe nutritional disorders due to gastroin-

testinal symptoms such as gastroesophageal reflux (GER). The objective of the present study was to compare 

minimally invasive Percutaneous gastrostomy techniques with Nissen Funduplicature (MI-NF) versus open 
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versus OS-NF + Stamm-type gastrostomy. 

Results: 62 cases were included, 40 men (64.5%), <3 years old 39 patients (62.9%); severe malnutrition in 27 

cases (61.4%), 13 cases (29.5%) were admitted for an episode of pneumonia; 52 patients with OS-NF and 10 
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reflujo gastroesofágico y trastornos de la deglución, 

en niños con parálisis cerebral infantil. 

Metodología 
Diseño de la investigación 

Se trata de un estudio observacional, de tipo relacio-

nal, retrospectivo. 

Escenario 

El estudio fue realizado en el departamento de cirugía 

pediátrica del Hospital de niños Dr. Roberto Gilbert Eli-

zalde, en Guayaquil-Ecuador. El período de estudio 

fue del 01 de enero del 2017 al 01 de febrero del 2022. 

Criterios de inclusión 

Ingresaron al estudio, pacientes pediátricos hospitali-

zados con el diagnóstico establecido de trastornos de 

deglución y reflujo gastroesofágico. Para la pesquisa 

se utilizó los códigos de la clasificación internacional 

de enfermedades décima edición (CIE-10): K21.0 y R13. 

Se excluyeron a aquellos registros incompletos para el 

análisis. 

Tamaño del estudio 

El universo fue pacientes ingresados a la institución. El 

muestreo fue no probabilístico por conveniencia, en 

donde se incluyeron todos los casos posibles en el pe-

ríodo de estudio. 

Variables 

Las variables fueron las siguientes: dependientes: tipo 

de cirugía: grupo 1: funduplicatura de Nissen laparos-

cópica + Gastrostomía Percutánea, grupo 2: Fundupli-

catura de Nissen abierta + Gastrostomía tipo Stamm. 

Variables independientes: sexo, grupo etario, compli-

caciones, inicio alimentación por la sonda de gastros-

tomía, síntomas digestivos y comorbilidades. 

Fuentes de datos / medición 

Los datos fueron recogidos en un formulario electró-

nico específico para este fin. Se utilizó el sistema elec-

trónico de Historias clínicas del hospital para la pes-

quisa de casos.  

Procedimiento quirúrgico 

Funduplicatura de Nissen laparoscópica: 

La intervención requirió la introducción de cuatro tro-

cares de 5 mm (1 óptica y 3 pinzas) 

   Se coloca un primer trocar de 5 mm a nivel umbilical 

con técnica de Hasson, se procede a introducir una 

cámara óptica de 5 mm 30, se insufla con presión de 

CO2 de 8 a 12 mmHg, flujo 5 a 10 L/ min y bajo visión 

directa se coloca 3 trocares más, subcostal derecho, 

epigástrico y supraumbilical izquierdo o medio. 

  Por el puerto subcostal derecho se introduce una 

pinza para levanta el lóbulo izquierdo del hígado y ex-

poner el hiato. 

   Se realiza la disección del ligamento gastroesplé-

nico y vasos gástricos cortos hasta el pilar izquierdo 

del diafragma, se continúa seccionando el ligamento 

gastrohepático hasta el pilar derecho del diafragma. 

   Se abre el espacio retroesofágico inferior al pilar 

diafragmático y superior de las venas gástricas iz-

quierdas permitiendo que el esófago se pueda movi-

lizar con facilidad y la unión gastroesofágica situada 

dentro de la cavidad abdominal. 

   Se colocan puntos entre el esófago y los pilares en 

las posiciones de 3 y las 9 en punto según las maneci-

llas del reloj para ayudar a mantener el esófago en su 

posición intraabdominal. 

   La envoltura de 360º del fundus comienza con una 

maniobra de «limpiabotas» y termina con tres puntos 

de su-tura con seda (que incorporan fundus-esófago-

fundus) para el manguito (distancia aproximada de 2 

a 3 cm) 

   Para realizar el manguito se coloca un tutor intrae-

sofágico, especialmente en los pacientes mayores (de 

peso superior a 5 kg); en los otros casos la envoltura 

se realiza alrededor de una sonda de aspiración 14 Fr. 

Gastrostomía Percutánea 

   Se empleó el método "pull" que consiste en los si-

guientes pasos: 

  El paciente en posición supina sobre la mesa de en-

doscopia, se realiza la colocación de un retractor bu-

cal (auto retenedor) para evitar lesiones con endosco-

pio y se arma en la mesa quirúrgica el kit de gastros-

tomía. 

   El gastroscopio se inserta y se pasa en el estómago, 

se inspeccionan el estómago y el duodeno completa-

mente inflado, se coloca el gastroscopio justo en posi-

ción proximal al ángulo gástrico. 

 El asistente observa la pared abdominal, buscando 

un área de transiluminación, este punto indica el sitio 

en el que el estómago y la pared abdominal están en 
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contacto cercano sin tejido interpuesto, la presión del 

dedo en este sitio causará una indentación definida en 

la pared gástrica vista por el endoscopista. 

   Se realiza una incisión de 1 cm de largo en la piel, 

sé empuja la cánula intravenosa de calibre 16 french, 

con vaina externa a través de la pared abdominal se 

pasa el laso, se aprieta la trampa alrededor de la cá-

nula, la aguja se retira de la cánula, dejando solo la 

vaina en el sitio de punción. 

  Se pasa una sutura de nylon # 2 o seda de 60 pul-

gadas de largo, a través de la cánula hacia el estó-

mago. Cuando varios centímetros han pasado al es-

tómago, la trampa se afloja y se deja deslizar hacia la 

sutura misma, es entonces reapretado la trampa y la 

sutura se levantan a través del esófago y fuera de la 

boca del paciente, se coloca el tubo de gastrostomía 

y el asistente comienza el tirón en el extremo abdomi-

nal de la sutura, luego pasa de manera retrógrada en 

el esófago, el estómago y saliendo del abdomen, des-

pués de que varios centímetros del tubo hayan salido 

de la pared abdominal. 

   El gastroscopio se inserta una vez más y la cabeza 

del tubo de gastrostomía es identificada. El endosco-

pista le indica al asistente para que continúe tirando 

del extremo abdominal del tubo hasta que la cabeza 

del tubo se encuentre con la mucosa gástrica, se co-

loca el plato del tubo de gastrostomía el mismo que le 

va a dar fijación a la pared abdominal hasta que se 

produzca una adhesión firme. 

Funduplicatura de Nissen abierta  

   Con el paciente acostado sobre la mesa quirúrgica 

en posición decúbito dorsal. 

   Se realiza una incisión supra media umbilical, se 

divulsiona por planos hasta llegar a cavidad abdomi-

nal; con una compresa humedecida se baja el colon 

transverso expone el hígado y estómago. 

   Se identifica el ligamento gastro hepático, el cual se 

libera hasta poder movilizar adecuadamente el lóbulo 

cuadrado; se observa el esófago e identifica la parte 

vascular del ligamento gastro frénico el cual se divul-

siona hasta poder pasar por la cara posterior del esó-

fago; se pasa una cinta umbilical para traicionar el 

esófago 

   Se identifica el fondo del estómago y se posiciona 

por debajo del esófago dando una vuelta de 360 gra-

dos, colocando un punto de sutura con seda 2.0 suje-

tando el fondo del estómago y la cara anterior del 

esófago y el otro extremo del fondo del esófago. 

   Se procede a pasar sonda de aspiración 14 Fr, para 

comprobar permeabilidad y buena confección de 

funduplicatura. 

Gastrostomía tipo Stamm 

   Se realiza una incisión media supra umbilical; se 

extrae mediante tracción atraumática, a través de la 

incisión, un segmento de la curvatura mayor, próxima 

al fundus; en su parte avascular realizamos una jareta 

interna en sentido de las manecillas del reloj y luego 

una jareta externa en sentido contrario de las mane-

cillas del reloj. 

   Incidimos en el centro de la jareta interna hasta lle-

gar a la luz del estomago 

   Se realiza una incisión en la piel y por el contrario 

abertura introducimos una sonda de gastrostomía 

con balón de 20 o 14 Fr, se insufla el balón. 

   Se procede a colocar 4 puntos de fijación: dos pos-

teriores y dos anteriores, en sentido de los puntos car-

dinales uniendo la cara anterior del estómago a la pa-

red peritoneal o abdominal. 

Evitación de sesgos 

Se realizaron todos los esfuerzos para evitar los si-

guientes sesgos posibles en el estudio: Sesgo de selec-

ción (Sesgo de no repuesta, sesgo de membresía, 

sesgo del procedimiento de selección, sesgo de pérdi-

das de seguimiento); Sesgo de medición (sesgo de 

memoria, sesgo de procedimiento, sesgo por falta de 

sensibilidad de un instrumento, sesgo de detección, 

sesgo de adaptación, sesgo de atención, sesgo de en-

trevistador, sesgo de obsequiosidad, los cuales fueron 

controlados por un supervisor y un tutor de la investi-

gación presentado como  roles en las contribuciones 

de los autores. 

Método estadístico 

El análisis de los datos es univariado, descriptivo con 

frecuencias y porcentajes. Un segundo análisis biva-

riado compara los resultados del grupo de pacientes 

tratados a través de funduplicatura de Nissen lapa-

roscópica + Gastrostomía Percutánea versus fundupli-

catura de Nissen abierta + gastrostomía tipo Stamm. 

Se utiliza comparación de proporciones con Chi2. Para 



Artículo Original  DOI: 10.52011/165                                                                                      Cirugía| Pediatría 

Oviedo R, et al. Rev. Ecuatoriana Pediatría. 2022:23(2)    Página 158 

el análisis se utilizó el paquete estadístico SPSS v.23 

(NY: IBM Corp.). 

Resultados 
Se analizan 62 pacientes. El análisis descriptivo se pre-

senta en la Tabla 1, fueron 40 hombres (64.5%), siendo 

dentro de los grupos etarios, los menores de 3 años de 

edad el de mayor porcentaje, con 39 pacientes 62.9%. 

La modalidad de cirugía abierta se realizó en 52 pa-

cientes (83.9%). Un total de 7 pacientes (11.3%) presen-

taron un granuloma en el sitio de la gastrostomía, 5 

pacientes (8.1%) desarrollaron infección asociada al si-

tio de punción, el resto de pacientes no presentaron 

complicaciones.  

Respecto al inicio de la alimentación por la sonda 

de gastrostomía se comenzó en 42 pacientes (67.8%) 

entre 3 a 5 días. Los síntomas digestivos presentados  

fueron regurgitación en 44 pacientes (71%) y disfagia 

en 18 casos (29%). Las comorbilidades presentes fue-

ron: desnutrición severa en 43 casos (69.4%), neumo-

nía en 13 (21%) e hidro microcefalia en 6 pacientes 

(9.7%). 

Análisis bivariado 

52 pacientes se sometieron a cirugía abierta y 10 a ci-

rugía mínimamente invasiva. No hubo diferencia de 

edad entre los pacientes sometidos a cirugía abierta 

VS. Cirugía mínimamente invasiva. El inicio de la ali-

mentación fue más rápido en el grupo de cirugía mí-

nimamente invasiva. En el presente estudio el 80% de 

los pacientes intervenidos por mínima invasión inicia-

ron la alimentación por la sonda de gastrostomía an-

tes de las 48 horas y la mayor cantidad de niños inter-

venidos con la cirugía abierta 78.8% demoraron entre 

3 y 5 días. 

No hubo diferencias ante la presencia de compli-

caciones entre ambos grupos de estudio (Tabla 2) ni 

ante la presencia de granulomas o infecciones. 

De acuerdo a los síntomas presentados de regur-

gitación (n=44) y disfagia (n=18), hubo diferencias sig-

nificativas en cuanto a la presencia de hidro microce-

falia, desnutrición severa y neumonía como factores 

predisponentes (Tabla 3). 

 

 

 

 

Tabla 1. Características generales del grupo de estudio. 

 Frecuencia Porcentaje 

Sexo 

Femenino 22 35.5% 

Masculino 40 64.5% 

Edad 

< 3 años 39 62.9% 

4 a 7 años 8 12.9% 

>7 años 15 24.2% 

Tipo de cirugía 

Abierta 52 83.9% 

Mínimamente invasiva 10 16.1% 

Complicaciones 

Ninguna 50 80.6% 

Granuloma en gastrostomía 7 11.3% 

Infección 5 8.1% 

Inicio alimentación por la sonda de gastrostomía 

Hasta 2 días 11 17.7% 

3  5 días 42 67.8% 

6  7 días 9 14.5% 

Síntomas digestivos 

Regurgitación 44 71.0% 

Disfagia 18 29.0 

Comorbilidades 

Hidro microcefalia 6 9.7% 

Desnutrición severa 43 69.4% 

Neumonía 13 21.0% 

 

 

 

Tabla 2. Edad, tiempo del inicio de la alimentación y complica-

ciones en los grupos de estudio. 

Variable 

FN-Cirugía 

abierta 

N=52 

FN-Cirugía 

mínima in-

vasiva 

N=10 

P 

Edad 

Menores de 3 años 35 (71.3%) 4 (40%) 

0.260 4 a 7 años de edad 6 (11.5%) 2 (20%) 

Mayores de 8 años de edad 11 (21.2%) 4 (40%) 

Inicio de la alimentación 

Hasta 2 días 3 (5.8%) 8 (80%) 

<0.0001 3 -5 días 41 (78.8%) 1 (10%) 

6 -7 días 8 (15.4%) 1 (10%) 

Complicaciones 

Ninguna 41 (78.8%) 9 (90%) 

0.465 Granuloma gastrostomía 7 (13.5%) 0 (0%) 

Infección 4 (7.7%) 1 (10%) 

FN: Funduplicatura de Nissen 
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Discusión 
El hallazgo principal del presente estudio constituye 

que el inicio de la alimentación puede ser acelerado 

con la colocación de gastrostomía con cirugía mínima 

invasiva, sin existir diferencia en la presencia de com-

plicaciones asociadas al procedimiento comparada 

con cirugía abierta en un grupo de niños con parálisis 

cerebral infantil. Con el desarrollo de los múltiples pro-

blemas en la deglución en niños con PCI es frecuente 
la presencia de desnutrición severa, por lo que se hace 

necesario el apoyo nutricional, el posicionamiento de 

una sonda gastroentérica y adicionalmente una ciru-

gía antirreflujo. Los estudios que analizan y relacionan 

los problemas de trastornos de la deglución y parálisis 

cerebral infantil son muy necesarios, sobre todo si se 

tiene en cuenta la introducción de novedosos proce-

dimientos quirúrgicos, menos invasivos y con un pro-

metedor futuro [12-14].La PCI tiene una incidencia de 2 

- 3 casos por cada 1000 nacidos vivos [11-14]; en los 

países subdesarrollados, ha sido considerada como la 

causal de mayor frecuencia de discapacidad motriz 

de la población pediátrica y como patología posee di-

versas clasificaciones, las cuales relacionan el com-

promiso cerebral, así como, grado de lesión; respecto 

al aspecto clínico influyen factores como extensión y 

localización de la lesión, el nivel de alteración de la 

funcionalidad entre otros [15]. Al ser la PCI una condi-

ción discapacitante, la más común en Pediatría [16], su 

frecuente concurrencia viene acompaña de diversas 

comorbilidades lo cual incide en la espera de un buen 

pronóstico vital e incluso obstaculizan el proceso de 

rehabilitación; estos antecedentes, preocupan a los 

profesionales de la salud debido los trastornos de la 

alimentación, por lo tanto, con el presente estudio se 

reafirma la opinión de que el quebranto de la calidad 

de vida del paciente con PCI se asocia con la condi-

ción patológica del 

fuente de morbimortalidad [17-18] y esta puede ser 

disminuida con una cirugía antirreflujo mínimamente 

invasiva. 

En los resultados alcanzados se observa que en el 

cuadro clínico de los pacientes con PCI el compromiso 

motor llega a considerarse un grave problema, y aun-

que estos pueden presentar variaciones según la 

parte corporal afectada, la presencia de cuadros res-

piratorios recurrentes, signos extrapiramidales, espas-

ticidad, la desnutrición entre otros promueven la bús-

queda de alternativas quirúrgicas a través de estas 

operaciones antirreflujo. Según Peláez y colaborado-

res (2021), los problemas de reflujo se observan entre 

el 50 al 75% de los pacientes con PCI y al ser multifac-

torial su etiología se tendrá en cuenta la sospecha 

ante la presencia de síntomas como vómitos, compli-

caciones respiratorias, rechazo de la ingesta, hipersa-

livación, u otros [19]. 

El estudio realizado por Bravo (2021) reconoce 

que las complicaciones respiratorias son las más im-

portantes en los pacientes con PCI, aunque no se 

puede desvalorar las que suceden en otras sistemas; 

en este estudio se recomienda que para mejorar estas 

complicaciones se ha empleado la gastrostomía, con-

tribuyendo además en la ganancia peso de los niños; 

en esta investigación retrospectiva, el procedimiento 

no influyó en la reducción de ingresos y tampoco se 

observaron ventajas en la prevención de complicacio-

nes por neumonías [20]. 

El campo de la cirugía laparoscópica ha experi-

mentado un crecimiento exponencial [21-23], con un 

alto nivel de éxito en pacientes con reflujo, con una rá-

pida recuperación y disminución de las complicacio-

nes asociadas a una cirugía; principalmente en pa-

cientes con PCI la laparoscopía tiene una especial 

aplicación, debido a la pronta recuperación, al menor 

tiempo de exposición a anestésicos y a disminución de 

eventos desfavorables.  

En niños con PCI es frecuente como síntoma la 

presencia de las denominadas arcadas , el cual es el 

movimiento violento del estómago que se produce 

antes de vomitar o durante el vómito, particularmente 

en aquellos pacientes con discapacidad neurológica 

las arcadas pasan a ser una de las principales causas 

de rupturas de la envoltura, este componente del re-

flejo emético también es indicativo de la presencia de 

náuseas [24-25], molestia constante asociada a l re-

flujo que puede ser controlado con cirugía. 

 

Tabla 3. Variables según síntomas luego la cirugía. 

Variable 

Regurgita-

ción 

N=44 

Disfagia 

N=18 
P 

Edad 

Hidro microcefalia 4 (9.1%) 2 (11.1%) 

0.034 Desnutrición severa 27 (61.4%) 16 (88.9%) 

Neumonía 13 (29.5%) 0 (0%) 
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En este estudio no se observó asociación estadís-

tica entre las comorbilidades y síntomas digestivos, sin 

embargo se conoce que mientras más profundo e in-

tenso es el daño neurológico, los síntomas digestivos 

también aumentan así como el grado de desnutrición 

[26], y la presencia de infecciones. Los síntomas que 

explican el deterioro nutricional en pacientes con dis-

capacidad neurológica se asocian a alteraciones mo-

toras, di motilidad del esófago, parálisis de los múscu-

los la deglución y retraso del vaciamiento gástrico [26]. 

Esta dificultad en su alimentación al ser constante 

conduce a la desnutrición severa, entretanto, los epi-

sodios repetitivos de neumonía llegan a partir de la 

bronco aspiración [27]; para mejorar el estado, los pa-

cientes reciben el tratamiento quirúrgico antireflujo 

ante la gravedad del reflujo gastroesofágico como 

enfermedad. Estos problemas con la deglución en pa-

cientes con PCI, queda explicados como un meca-

nismo neurológico complejo, iniciando en la dificultad 

que poseen en el control de la lengua, pasando luego 

al movimiento del bolo alimenticio desde la boca 

hasta la faringe, lo que retrasa la deglución [4]. 

El tratamiento quirúrgico del reflujo gastroesofá-

gico por vía laparoscópica  se ha venido manejando 

con éxito en Latinoamérica, varios trabajos así lo de-

muestran y en ellos se concluye que el abordaje lapa-

roscópico para el tratamiento de esta patología en la 

población pediátrica disminuye las complicaciones in-

traabdominales de forma significativa, siendo un pro-

cedimiento que ofrece mayor confort posoperatorio, 

el que también disminuye el tiempo de hospitalización 

y de forma general la convalecencia [5-28-29]. 

Por otra parte, Sánchez y colaboradores (2021) 

plantean que, dentro de los abordajes quirúrgicos, se 

prefiere la funduplicatura laparoscópica a la cirugía 

abierta, ya que disminuyen las complicaciones perio-

peratorias, los pacientes presentan una estancia hos-

pitalaria más corta y es menor morbilidad [30-31]. Asi-

mismo, Rosen y colaboradores (2018) observaron una 

mejora en la calidad de vida de los pacientes pediá-

tricos en un 86% tras la cirugía [32]. 

Nuevos estudios aleatorizados deberán plan-

tearse a futuro en esta línea de investigación. 

Conclusiones 
Al reconocer que la diversidad encontrada en los pa-

cientes con reflujo gastroesofágico y trastornos de la 

deglución unido a la patología de parálisis cerebral 

infantil ha sido compleja, es interesante observar 

como la cirugía mínimamente invasiva va despla-

zando a la cirugía abierta, concluyendo en el estudio 

que al comparar ambas técnicas quirúrgicas los ha-

llazgos de la investigación confieren una ventaja a la 

técnica gastrostomía percutánea con Funduplicatura 

de Nissen mínimamente invasiva donde se presentó 

un menor número de complicaciones y en menos de 

48 horas los pacientes iniciaron la alimentación por la 

sonda de gastrostomía.  
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